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WEISS & SCHWARZ, Wien, I. Petersplatz 7. 


Glaswanne 


zur sturllon Aufbuwahrung von 
—jjuj Miller-Nadoin 


(nach Prof. Dr. Weiser). 



Preis K 5.40. 


Auf dem Boden des 
Gefässes befindet sich 
eine Asbestplatte, die 
mit Formalinlösung ge¬ 
tränkt wird. Der tisch- 
föriuige Einsatz aus 
vernickeltem Metall 
mit siebartiger Platte 
dient zur Aufnahme 
einer Anzahl der zur 
Reinigung des Nerv¬ 
kanals bestimmten 
Miller-Nadeln, die in 
üblicher Weise mit 
Watte umwickelt und 
senkrecht in die Oeff- 
nungen des Einsatzes 
eingebracht werden 
und so jederzeit zur 
Behandlung putrider 
Wurzelkanäle etc. be¬ 
reit sind. 





Wie die Abbildung zeigt, 
kann man aus diesem kleinen 
Apparat die zu einer Behand¬ 
lung erforderliche Menge des 
Medikamentes durch Finger¬ 
druck auf die Guramimembran 
tropfenweise heraustreten 
lassen. In der seichten Mulde 
des Flaschenkörpers ist dann 
das Medikament zur Auf¬ 
nahme bereit. Durch die.se 
Vorrichtung bleibt der Inhalt 
des Medikamententläschchens 
immer absolut rein und 
steril, was bei dem bisher 
üblichen Eintauchen der In¬ 
strumente in die Lösung nicht 
der Fall war. Die Fläschchen 
werden in weissem u. braunem 
Kristallglas geliefert. 


Preis R 1.80. 


Mit beliebiger Aufschrift 


K2.60. 


(•/» natürl. QrOsse.) 
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Beilasc 

n Idl I, ms kr |nttir.-ii|ir. llleilellalRKltiil lir ZdildU, 

Wien, I. Petersplatz 7. 


Herrn 

Dr, George Wood Clapp' 

Herausgeber des „Dental Digest“ 

New-York. 


Die von Ihnen herausgegebene Zeitschrift, welche ich seit 
Jahren im Austausch gegen die meinige erhalte und lese, hat 
sich noch niemals von ihrem wissenschaltlichen Programm 
entfernt. Ich war daher erstaunt, in der November-Ausgabe 
einen politischen Artikel von Dr. El Hot aus der „New York 
Times" reproduziert zu finden, der sich mit dem Kriege in 
Europa befasst und hauptsächlich damit beschäftigt, zu er¬ 
klären — man könnte auch sagen zu beweisen —, weshalb die 
Gegner Deutschlands und Oesterreich-Ungarns die Sympathien 
des amerikanischen Volkes besitzen. 

Sie leiten den Artikel mit folgender Bemerkung ein; 

„ThisMagazine isabsolutely neutral between 
races of man and their beliefs or actions," und ich 
hoffe aus derselben folgern zu dürfen, dass Sie meinen hier 
folgenden Ausführungen in Ihrem geschätzten Blatte Raum 
geben werden. 

Vor allem muss ich darauf hinweisen, dass es Dr. Elliot 
vwmeidet, auf die Ursachen des Krieges einzugehen und von 
der vorgefassten Meinung ausgeht, derselbe wäre von unserer 
Seite vom Zaune gebroch'en worden. 


* Dieses Schreiben ist in englischer Uebersetzung Herrn Dr.Clapp 
zugescbickt worden. Ich bin mir dessen bewusst, dass meine AusiQh* 
rnngen im wesentlichen nichts Neues enthalten, aber ich bin der Meinung, 
dass Dr. El Hots Artikel, der im „Dental Digest“ für den grossen 
Kreis der amerikanischen Zahnärzte bestimmt war, nicht unwider¬ 
sprochen bleiben darf und dass jedermann die Verpflichtung hat, in den 
neutralen Staaten Aufklärung zu verbreiten. J. W, 
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Es gibt wohl keinen Zeitungsleser, der nicht von der 
„Einkreisung*^ Deutschlands wissen würde, die von England seit 
König Eduards VII. Zeiten betrieben wird, und von Russlands 
Jahrhunderte andauernden Bestrebungen, seine Herrschaft 
nach Konstantinopel auszudehnen und die ihm hier im Wege 
stehende österreichisch-ungarische Monarchie zertrümmern zu 
wollen. 

Von der letzten Ursache dieses unheilvollen Krieges, der 
Ermordung des österreichisch-ungarischen Thronfolgers Franz 
Ferdinand und seiner Gattin durch Emissäre Serbiens, dieses 
Russlands Geschäfte auf dem Balkan besorgenden Staates, 
schweigt Dr. Elliot ganz und gar. 

Was hätten in ähnlichem Falle die Regierung und das Volk 
der Vereinigten Staaten getan? Setzen wir den Fall, Mexiko würde 
auf die Abtrennung des benachbarten Kalifornien offen und ge¬ 
heim hingearbeitet haben und hätte schliesslich Meuchelmörder 
geschickt, die den Vizepräsidenten der Vereinigten Staaten er¬ 
mordet haben würden. Die Vereinigten Staaten hätten das¬ 
selbe getan, wozu wir nach jahrelang ertragenen Unbilden 
uns genötigt gesehen haben. Wir wollten das Nest der Ver¬ 
schwörer gegen unseren Staat zerstören und erklärten, dass 
wir dabei auf jede Gebietserwerbung verzichten. Russland, zu 
dessen Regierungsmaximen seit jeher der Meuchelmord gehört, 
stellte sich auf die Seite Serbiens und batte schon lange vorher 
seine Truppen aus dem fernen Osten an unsere und die deut¬ 
schen Grenzen gezogen. 

Die Fabel, dass England sein Schwert gezogen hat, um 
Belgiens Neutralität zu verteidigen, ist durch die Auffindung 
von Originalakten in Brüssel und Antwerpen längst widerlegt 
Belgien war mit der Tripelentente im Bunde und bereit, eng¬ 
lischen und französischen Truppen den Weg nach Deutsch¬ 
land durch sein Gebiet frei zu geben. Der notgedrungene Ein¬ 
marsch unserer verbündeten Truppen in Belgien wird aber von 
Dr. Elliot als ein Hauptgrund dafür angegeben, dass die 
Amerikaner auf Seite unserer Gegner stehen. 

Zur richtigen Beurteilung der Neutralitätsfrage gegenüber 
Belgien verweise ich auf einen ausführlichen Artikel, den Pro¬ 
fessor John W. Burgess von der Columbia-Universität in 
„The Vital Issue“ veröffentlicht hat und der unter anderem 
folgende Stelle enthält: „Es war ruchlos von England und im 
höchsten Grade selbstsüchtig, dass es Belgien zum Widerstande 
gegen Deutschland reizte, das mit einer Million Soldaten an 
Belgiens Grenze stand und um freien Durchzug bat, zumal 
England wusste, dass es Belgien nicht rechtzeitig zu Hilfe 
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kommen könne. England hat Belgien missbraucht und hat es 
auf dem Altar seiner eigenen Interessen geopfert." 

Die Phrase von dem „Militarismus" der Zentralmäcbte, 
der bekämpft werden muss, winde von England erfunden, von 
demselben England, welches zur Erhaltung seines „Marinismus" 
diesen unheilvollen Krieg entfesselt hat, zur Vernichtung Deutsch¬ 
lands mit der „gelben Rasse" ein Bündnis abscbliesst und seine 
„Farbigen" Asiens über das Meer schafft. 

In Frankreich haben gewissenlose Politiker die Revanche¬ 
idee künstlich genährt und Milliarden dem Zarismus, der jede 
freiheitliche Idee in Blut ertränkt, geopfert. Die Republik 
Frankreich, die vor mehr als 100 Jahren die Menschenrechte 
proklamiert hat, und der Selbstherrscher aller Reussen als Ver¬ 
bündete! Im Jahre 1870 vmrde Deutschland von Frankreich 
angegriffen, welches an Elsass-Lothringen, das in einem scham¬ 
losen Beutekrieg vor mehr als 100 Jahren dem Deutschen 
Reiche entrissen wurde, nicht genug hatte und seine Herrschaft 
über den Rhein ausbreiten wollte. 

Bismarck batte vor Gott und der Welt recht, als er die 
beiden geraubten Provinzen an Deutschland zurückbrachte und 
damit die deutsche Grenze g^en Frankreich befestigte. 

Aber die ganze Verantwortung für die Entfesselung dieses 
unheilvollen Krieges muss vor der Mit- und Nachwelt England 
allein tragen. Ich lasse hier Prof. Franz v. Liszt, dem Rechts- 
lebrer von Weltruf in Berlin, einem gebürtigen Oesterreicber, 
das Wort Er sagt in einem in der „Illustrierten Zeitung" 
(Leipzig, 17. September 1914) erschienenen Artikel „Englands 
Verantwortlichkeit für den Völkerkrieg" unter anderem: 

„Das deutsche Volk weiss sich frei von der Schuld an 
dem grossen Krieg. Wir haben den Frieden zu wahren ge¬ 
sucht bis zum allerletzten Augenblick; wir haben, als der 
Krieg unvermeidlich war, alle Kraft daran gesetzt, ihn in 
möglichst enge Grenzen zu bannen. Das bedarf vor deut¬ 
schen Lesern keiner weiteren Ausführung. Auch Oesterreich- 
Ungarn trägt die Schuld nicht. Seit langen Jahren, ganz 
besonders aber seit seiner Niederlage im japanischen Feldzug 
bat Russland auf die Vernichtung seines vermeintlichen 
Nebenbuhlers auf der Balkanhalbinsel mit allen Mitteln hin¬ 
gearbeitet ; nur zur Selbstverteidigung und in gerechter Not¬ 
wehr hat Oesterreich-Ungarn das Schwert aus der Scheide 
gezogen. Hätte es ausser all den übrigen serbischen Provo¬ 
kationen auch den aut sein Gebiet hinübergetragenen 
Meuchelmord ruhig hingenommen, so würde es aufgehört 
haben, eine Grossmacht zu sein." 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



4 


Digitized by 


und weiter: 

.Frankreichs Verlangen nach der Wiedergewinnung der 
verlorenen Staatsteile ist uns menschlich begreiflich. Russ¬ 
lands Eroberungssucht erklären wir uns aus den immer 
stärker hervortretenden asiatischen Gharakterzügen dieses 
Staates. Die Motive aber, die England zum Kriege führten, 
sind unserem politischen Denken wie unserem rechtlichen 
und sittlichen Empfinden völlig fremd. Hier stehen wir mit 
schauderndem Blick vor einem plötzlich geöffneten Ab¬ 
grund. 

Das Deutsche Reich hat England niemals einen Schaden 
zugefügt; es hat niemals etwas von ihm gewollt. Und Eng¬ 
land hat keine Forderungen gegen uns, wie es solche gegen 
Frankreich immer hatte und gegen Russland noch heute hat. 
Auch unsere Kolonien können Grossbritannien, dessen Ge¬ 
biet sich über tünf Erdteile erstreckt, nicht ernstlich reizen. 

Aber unser deutscher Aussenhandel ist von Jahr zu 
Jahr gestiegen, rascher gestiegen als der englische; und fast 
von Jahr zu Jahr sind unsere Handelsziffern den englischen 
näher gerückt. Wir haben angestrengter gearbeitet als die 
Engländer und darum grössere Erfolge erzielt als sie. Und darum 
der Vernichtungskrieg gegen uns. Um des Geldes willen hat 
England all das Unheil über die Welt gebracht. Um des * 
Geldes willen hat England seine Bundesgenossen in den Krieg 
gehetzt, mit Romanen und Slawen zusammen das stamm¬ 
verwandte deutsche Volk überfallen, die schwarze und die 
gelbe Rasse gegen europäische Kultur mobil gemacht. Um 
des Geldes willen führt es den Krieg mit allen Mitteln, un¬ 
bekümmert um die einfachsten und klarsten Normen des 
Völkerrechts, unter Missachtung der Hoheitsrechte der neu¬ 
tralen Staaten, mit Verletzung aller geschlossenen Verträge, mit 
Lügen und Verleumdungen und mit Dum-Dum-Geschossen.“ 

Mit den Waffen des Friedens, durch Pflege von Wissen¬ 
schaft, Kunst, Industrie und Handel, hat Deutschland, wie 
ja auch Dr. Elliot anerkennt, in den letzten 40 Friedens¬ 
jahren einen beispiellosen Aufschwung genommen und sein 
Verbrechen war allein, dass es in diesem friedlichen Welt¬ 
kampfe England unbequem wurde. Englische Heuchelei, die 
von seinen eigenen Dichtern, von Byron und Thackeray bis 
Shaw gegeisselt wird, gibt vor, für die Unabhängigkeit der 
anderen Staaten zu kämpfen. Wer ist so naiv, zu glauben, 
dass England selbstlos für andere in den Krieg zieht? Auf 
den Blättern der Geschichte steht es mit Blut verzeichnet, wie 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



England inimer nur tür seinen eigenen Vorteil, für seine Handels¬ 
interessen, die anderen Völker mit Krieg überzogen hat. 

Wenn eine Gefahr die Welt bedroht, so ist es nicht der 
deutsche Militarismus, sondern der englische Marinismus, die 
englische Seeräubeiei und Seetyrannei. 

Jefferson, der grosse Präsident der Vereinigten Staaten, 
schrieb vor hundert Jahren: 

,jDie Bewältigung Bonapartes war nur das halbe Werk 
der Befreiung der Welt von der Tyrannei; der grosse Räüber 
des Ozeans ist geblieben.“ 

Auf den Konferenzen im Haag haben alle beteiligten 
Staaten dem Anträge auf Schutz des Privateigentums zur See 
zugestiromt — England allein hat sich gegen die Aufhebung 
der Kaperei ausgesprochen und in diesem Kriege allein Mil¬ 
lionen Privateigentum sich angeeignet. 

England hat seine Kriege immer wieder gegen jene 
Staaten geführt, deren Kriegs- und Handelsflotte zu erstarken 
begann. Im Laufe der Jahrhunderte waren es Spanien, Holland 
und Frankreich, deren Flotten es vernichtete und jetzt soll 
Deutschlands Seemacht daraukommen, weil es gewagt hat, An¬ 
teil am Ozean haben zu wollen. 

Dr. Elliot wünscht eine friedliche Entwicklung und ver¬ 
urteilt die Rüstungen der europäischen Staaten. Diesen frommen 
Wunsch teilen gewiss alle Menschen — aber welche Nation 
wird den Anfang machen und den anderen ungerüstet gegen¬ 
über stehen ^wollen? 

Er verschweigt übrigens, dass auch sein Vaterland, die Ver¬ 
einigten Staaten, bestrebt und genötigt sind, ihre Flotte immer 
mehr zu vergrössem, um den zukünftigen Ereignissen gewappnet 
entgegentreten zu können. Die einzig möglichen Verwicklungen 
für die Vereinigten Staaten sind aber nur in Ostasien zu suchen, 
in Japan, bei dem Verbündeten Englands, Frankreichs und 
Russlands. 

Dr. Elliot sagt am Ende seiner Ausführungen: 

„American sympathies are with the German people in 
their sufferings and losses, but not with their rulers, or with 
the military dass, or with the professors and men of letters 
who have been teaching for more than a generation that 
Mi|^t makes Right.“ 

Ich kann diese Behauptung nicht anders als eine freie 
Erfindung bezeichnen und fordere ihn auf, zu beweisen, wo in 
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der deutschen Literatur der Grundsatz „Might makes Hi^t** 
aufgestellt wurde, der dem deutschen Volke völlig wesens¬ 
fremd ist 

Es ist schliesslich vollkommen unrichtig, zu behaupten, 
dass dieser Krieg von den Fürsten allein beschlossen wurde. 
Im deutschen Reichstag sitzt eine Opposition von mehr als 
100 Sozialdemokraten und die Regierungsvorlage zur Bestreitung 
der Kriegskosten wurde vom Reichstag einstimmig angenommen. 

Oesterreich-Ungarn zählt acht verschiedene Nationalitäten 
zu seinen Einwohnern, aber alle sind eines Sinnes in der Ver¬ 
teidigung ihres Vaterlandes. 

Ich hoffe, diese Ausführungen in dem nächsten Hefte 
Ihres geschätzten Blattes veröffentlicht zu sehen und verbleibe 

Ihr ganz ergebener 


Julius Weiss. 
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KriefsclilririMe MilteiliDpi ans ien Seliieta ler 
8toinatolo|[ie‘. 

Von Prof. Dr. Josef v, Arkövy^ Vorstand der stomatologischen 
Klinik der königl. Universität in Budapest. 

Unter den gegenwärtigen kriegerischen Verhältnissen ist 
es gewiss von grosser Bedeutung, alle möglichen Erfahrungen 
und Beobachtunzen auf dem Gebiete der Schussverletzungen, 
die oft zwei-, drei- und mehrfach Vorkommen und häufig 
verschiedenen Kapiteln der Chirurgie angehören, kennen zu 
lernen. Aber selbst bei einer einzigen Schussverletzung können 
Beobachtungen von verschiedenen Seiten der kriegschirur¬ 
gischen Arbeit zugute kommen. Von diesem Standpunkte aus 
möchte ich hier über einige kleine Erfahrungen aus dem Ge¬ 
biete der Stomatologie berichten. 

Meine Beobachtungen beziehen sich fast ausschliesslich 
auf die Therapie und sind infolge ihrer grossen Verschieden¬ 
artigkeit und meiner kurzfristigen Erfahrung noch recht un¬ 
vollständig. 

Bekanntlich geht die Schussverletzungsstatistik hinsicht¬ 
lich der Frequenz des Getrofifenwerdens vom Standpunkte der 
Quadratur der Körperoberfläche aus. In den hier in Betracht 
kommenden Fällen handelt es sich um Gesichtsschussver- 

' Vortrag, gehalten in der kriegschirurgischon Konferenz der 
Universität am 2. Dezember 1914. 
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letzungen. Die Gesichtsscbüsse sollen etwa ein Drittel seltener 
sein als die Schädelschüsse; ihre Mortalität (Unterkieferver- 
letzungen) wird mit 8*1 bis 9*3 (1870) angegeben. Sie zählen zu 
den „schweren** Verletzungen. Spezielle Statistiken über Schuss* 
Verletzungen der Kieferknochen scheint es nicht zu geben; 
obige Zahlen beziehen sich auf den ganzen Gesichtsschädel. 
Selbstverständlich muss dabei der auf die Kieferknochen und 
auf den Mund entfallende Anteil, nach der „Quadratur** ge* 
messen, im Uebergewicht sein. Nach den mir zugänglichen An¬ 
gaben von Graf und Hildebrandt^ belaufen sich die Ge¬ 
sichtsverletzungen nach dem statistischen Material (des Deutsch- 
Französischen, Russisch - Japanischen und Amerikanischen 
Krieges) auf 3*8 bis 5*4 Prozent aller Verwundungen und waren 
damals die Gesichtsschüsse um etwa ein Drittel seltener als die 
Schädelschüsse (S. 155). Die linke Gesichtshälfle soll dabei am 
häufigsten getroffen worden sein (1870/71). Bereits bei diesem 
Punkt erscheint es auffallend, dass sich die Verhältnisse 
in diesem Kriege offenbar verschoben haben, und 
zwar numerisch zugunsten der rechten Gesichts¬ 
hälfte. Die an der stomatologischen Klinik behandelten osten 
25 Fälle ergaben nämlich folgende Zahlen: Verletzungen in der 
Kinnregion 4, an der linken Seite 7, an der rechten Seite 14. 
Wenn man die erste Zahl ausschaltet, so würde sich ein 
lOOprozentiger Unterschied ergeben, d. h. im gegenwärtigen 
Kriege müsste man auf zweimal soviel rechtsseitige als links¬ 
seitige Verletzungen gefasst sein. Das soll aber nicht im ent¬ 
ferntesten eine Statistik darstellen, sondern nur eine Anregung 
zu Beobachtungen in gleicher Richtung geben *. Die Erklärung 
Hesse sich leicht finden, wenn man die modernste Art der 
Deckung in Betracht zieht, wobei nur die zielende Gesichts¬ 
seite, das ist die rechte, den Geschossen ausgesetzt ist — eine 
allerdings ganz unmassgebliche Ansicht. 

Hinsichtlich der Schussverletzungen der Weichteile ist, 
soweit sie in den Bereich des Mundes und der Kiefer fallen, 
nichts Bemerkenswertes zu berichten. Doch darf der Umstand, 
dass eine Anzahl von Soldaten wegen Kauunvermögens 
und Ersatzes von Zähnen aus dem Felde zurückgesendet 
wurde, nicht unerwähnt bleiben; der Grund dafür ist darin 
zu suchen, dass die Verpflegung unter schweren Terrainver¬ 
hältnissen nicht immer genau funktionieren kann und dass ein& 
der dürftigen Bezahnung entsprechende Auswahl der Nahrungs¬ 
mittel nicht durchführbar ist. In wiederkehrenden Friedenszeiten 

'Graf und Hildebrandt, Verwundungen durch die mo¬ 
dernen Kriegsfeuerwaffen. Berlin 1907, Verlag Hirschwald. 

' Seither hat sich dieses Zahlenverhältnis durchwegs behauptet 
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wird es die Aufgabe der verschiedenen Behörden sein müssen, 
der Zahnpflege, namentlich der Zahnerhaltung bei Erwach¬ 
senen, mehr Aufmerksamkeit zuzuwenden. Viele brauchbare 
Soldaten wurden auf diese Weise ihren militärischen Pflichten 
wochenlang entzogen. 

Die allerhäufigste pathologische Folgeerscheinung der 
meisten Schussveiletzungen in der Kiefergegend ist die mus¬ 
kuläre Kieferklemme. Ihr beizukommen ist eine Alltags- 
aufgabe der Therapie und sowohl Instrumente als auch Holz- 
und Korkkeile, die zwischen die beiden Kiefer (resp. die Zähne) 
geschoben werden, bewerkstelligen das allmähliche Oeffnen des 



Fig. 1. 

Eieferklemmen'Instrament, den ganzen Tag za tragen, das eine geöffnet, 
das andere geschlossen. 


Mundes. Die Beobachtung hat gelehrt, dass letztere wohl pri¬ 
mitiv, aber wirksam sind, während erstere plump und dem 
Kranken auf die Dauer unerträglich werden. Insbesondere gilt 
dies für die einseitige Anwendung. Ihre Wirkung ist eine ausser¬ 
ordentlich langsame und kaum kontrollierbar. Dazu kommt 
noch der beim Gebrauch der Keile ausgelöste Schmerz im 
Kiefergelenk und in der Schläfengegend, dem der Kranke sehr 
gerne ausweichen wird. 

Der in Figur 1 abgebildete kleine Apparat hat sich als 
höchst nützlich erwiesen und aufs Beste bewährt, da ihm 

!• 
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obige Nachteile nicht anhaften. Es ist eigentlich ein im Viertel« 
kreis abgebogener Miniatur-Heister-Apparat, welcher 
gleichzeitig an beiden Mundwinkeln zwischen die Zfthne 
geschoben, geöffnet und ohne weiteres in der Lage belassen 
wird. Jeder weitere Fortschritt im Oeffnen des Mundes ge¬ 
schieht durch Schraubendrehung an beiden Seiten. Dadu^ 
reduziert sich die Schmerzhaftigkeit des Verfahrens auf ein 
Minimum { das gleichzeitige Auflegen eines Eisbeutels auf die 
Schläfe macht das Verfahren ganz schmerzlos. Das kleine, noch 
aus der Friedenszeit stammende Instrument leistet jetzt sehr 
willkommene Dienste*. 

Aus dem Kapitel Blutungen wären, abgesehen von 
gelegentlichen Blutungen bei entzündlichen Vorgängen und Ver- 



Fig. 2. 

Druckpinzeite gegen arterielle Blutung, besonders der Art. max. ext. 
— eventuell in anderen Fällen anwendbar. 

letzungen am Alveolarprozess, vorzüglich die aus der Art. 
maxillaris ext. zu erwähnen. Hier stellten sich aber — ins¬ 
besondere knapp am Knochen — gewisse Schwierigkeiten in 
der intraoralen Manipulation ein, so dass ich mich veranlasst 
sah, eine starke, gekreuzte Stahlpinzette anfertigen zu lassen, 
wie sie die Figur 2 veranschaulicht. Die Angriffsenden führen 
je eine kleine Scheibe von */> ^ ^ Durchmesser, deren 

eine konvex, die andere konkav ist. Wenn man die konvexe 
Fläche mit einem in Tonogen, Adrenalin etc. getränkten 

' Der j (logst in der „MOncb. med. Wochenschrift“ vom 22. De¬ 
zember abgebildete „Mundsperrer“ von A. Kreis dürfte wohl einen so¬ 
genannten „gag“ oder Knebel für länger dauernde Zabnoperationen dar¬ 
stellen; er erheischt ärztliche Beihilfe und ist zur Behandlung der 
Jvieferklemme zu hoch. 
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GazebSuschchen an die blutende Arterie legt, den Schenkel der 
konkaven Fläche aber mit einer kleinen Gazeunterlage ver¬ 
sehen ausserhalb des Mundes oder an der Innenseite des 
Unterkiefers appliziert, so kommt die Blutung aus der Art. 
maxillaris ext. ziemlich rasch zum Stillstand und man ver¬ 
meidet die mühevolle Unterbindung. Auch dieses Instrument 
hat sich bewährt^. 

Die Alveolarbrüche, die neben Zersplitterung von 
Zahnkronen durch Geschosse stattzufinden pfiegen, erheischen 
zuweilen eine scharfe Trennung der gebrochenen oder zer¬ 
splitterten Alveolarteile von den intakten. Sonderbarerweise 
besitzt unser ganzes chirurgisches Instrumentarium keine 



Alveolar-Knochenschere für sagittalen Schnitt, besonders am 

Unterkiefer. 


Knochenzange, mit der man einen scharfen Sagittalschnitt 
durch den Alveolarfortsatz, geschweige eine einzelne Alveolo- 
lomie am Unterkiefer machen könnte. Wir haben uns seit 
Jahren mit einer Knochenschere geholfen, welche einer Zahn¬ 
zange für untere Prämolaren in Gestalt gleicht, deren Maul 
jedoch im Ruhezustand einen länglich ovalen Spalt offen lässt, 
wobei der linguale Teil am Ende ein wenig gekrümmt ist, 
während der bukkale gerade läuft. Aufrecht gehalten, sieht 

' Inwiefern sich die Druckpinzette auch zur temporären 
Unterbindung von grossen Oefässen (Carotis ext., int.) eignen würde, 
könnte gelegentlich erprobt werden. 
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das Instrument wie ein Vogelkopf oder -Schnabel aus. Figur B 
veranschaulicht das Instrument. 

Den grössten Teil unserer Schussva*letzungen bilden die 
Eieferverletzungen. Selbstverst&ndlich beobachtet man 
hier die abenteuerlichsten Einschuss- und Ausscbussöfifnungen ^ 
sowie Zerstörungen der Kieferknochen. Abgesehen von den ge¬ 
läufigen Fällen sind uns welche in die Hand gekommen, in 
denen nach erfolgter Heilung, z. B. am Oberkiefer und in der 
Oberkieferhöhle, die Anbringung von Nähten für ange¬ 
zeigt erschienen ist. Die Schwierigkeiten des Nähens in der 
bukkalen Uebei^angsfalte sind nur zu bekannt Seit Jahrzehnten 



Fig. 4. 

Oesenlose Nadeln; seitlich an der Kante mit dem Spalt zum Ein¬ 
schlingen des Fadens versehen. — Erheblich vergrössert, um den Spalt 

sichtbar zu machen. 

hatten wir gegen sie anzukämpfen gehabt; doch erst imsere 
kriegschirurgische Beschäftigung dürfte uns dem erwünschten 
Ziele näher gebracht haben. Grosse Zeiten üben nicht nur auf 
die Gemüter einen Einfluss aus, auch die geistige Tätigkeit 
wird in einer Weise angeregt, welche schlummernde Ideen der 

' Bisher batten wir zwei Fälle in Behandlung, in denen das 
Geschoss zwischen Proc. condjloideus und Tra^s (beiderseits) durch- 
gedrungen war, ohne erheblichere Blutung und Zerstörung hervorzu- 
rufen. Die einzige Beschwerde war in beiden Fällen eine mehrere 
Wochen anhaltende Kieferklemme. 
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Friedenszeiten wachrufen, Unreifes nahezu auf einen Schlag zur 
Reife bringen und der Verwirklichung entgegenführen. Genau 
so ist es uns mit diesem Problem ergangen. Es ist eine alte, 
allgemeine Klage, dass sich das Zahnfleisch wegen seiner rigiden 



Fig. 5. 


Oesenlose Nadeln; an der KrUmmun^fläche mit dem Spalt zum Ein¬ 
schlingen des Fadens versehen. — Erheblich vergrössert, um den Spalt 

sichtbar zu machen. 


Beschaffenheit widerspenstig gegenüber Nähten verhält. Nicht 
nur dass der Faden dieses Gewebe sehr leicht durchschneidet, 
schon das Passieren der Nadel mit ihrer starken Krümmung 
genügt, lun die Einstichöffnung in unerwünschter Weise zu ver- 
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breitem. Diese Ungunst der Verhältnisse steigert sich noch 
mehr, wenn z. B. für den einen Lappen die Wangenschleim¬ 
haut herangezogen wird und ihr als anderer Wundrand das 
Zahnfleisch gegenübersteht: die Wangennähte halten stand, die 
Zahnfleischnähte reissen durch und es ist eine wahre Erleich¬ 
terung, wenn man — falls es noch Platz gibt — auf eine re¬ 
sistentere Stelle stösst. Ein solcher Fall hat mir vor kurzem 
die Idee eingegeben, eine kleine Reform in der Konstruktion 
der Nadeln und des Nähens zu versuchen. Die Aufgabe war, 
den Faden ohne Durchstossung der Nadel durch das Stichloch 
durchzuführen, unter Berücksichtigung des ausserordentlich be¬ 
schränkten Raumes zwischen der Wange und dem Alveolar¬ 
fortsatz, bzw. dem Gaumen. Die vorherstehenden Abbildungen 



Fig. 6. 

Fingerhut-Oabelfödler mit Schlauch und Ballon. In letzterem be¬ 
findet sich eine minimale Metallspule mit 8 tN Seide in Lysoform oder 

sonstigem Desinfiziens. 

(Figuren 4 und 5) zeigen ösenlose, starkgekrümmte, grössere 
und kleinere runde Nadeln, unterhalb deren Spitzenden ein 
sehr schmaler Einschnitt in schräger Richtung gegen die Spitze 
zu läuft. Bei der einen Gruppe ist der Spalt seitlich in der Kante, 
bei der anderen in der Krümmungsfläche angebracht. 

Im Gegensätze zu den Reverdinschen Nadeln wird 
diese Oeffnung nicht durch einen dünnen Schieber, wie es dort 
geschieht, geschlossen. Das Einfädeln geschieht vielmehr mit 
Hilfe eines der kleinen Hilfsinstrumente, die in den Figuren 6 
und 7 abgebildet wurden. 
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Das N&hen geschieht in folgender Weise: Die Nadel wird 
mittels eines Matthieuschen oder sonst schliessbaren Nadel¬ 
halters je nach Bedarf am ösenlosen Ende oder in der Mitte 
gefasst und durch beide Wundränder nur so weit geschoben, 
bis der kleine Spalt zur Fadenaufnahme freiliegt. Die assi¬ 
stierende Person hängt den Faden mittels des einen oder 
anderen Instrumentes (Figuren 6 und 7) in den Spalt ein und 
de Operateur zieht die Nadel und mit ihr auch den einen 
Fadenteil znröcL Nach Abschneiden des Fadens können so 



Fig. 7. 

Gabalfkdler mit langem Griff. 


?iel Stiche wiederholt werden, als eben nötig sind, bis einige 
ode sämtliche Fäden durchgezogen sind. Da das Zuröckziehen 
der Nadelspitze ohnehin wegen der starken Krümmung der 
Nadel unter einem gelinden Druck gegen das Gewebe erfolgen 
muss, läuft man nicht Gefahr, mit der übrigens abgerundeten 
Spaltecke im Gewebe hängen zu bleiben (E^gur 8). 

Meines Erachtens dürfte sich diese Art des Nähens in der 
Mundhöhle, wenn nicht durchwegs, so doch in geeigneten 
Fällen und gelegentlich auch in der grossen Chirurgie recht 
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gut bewähren. Eben darum wurden die Gabelfädler der 
Figur 7 (rechts und links) mit langen Griffen versehen. Das 
mittlere, in Figur 7 dargestelite Instrument diente als erstes 
Modell und wurde nur versehentlich in die Figur aufgenommen; 
es dürfte wegen seines kurzen, runden Stieles und wegen 
Fehlens des Fadenschiebers kaum va'wendbar sein. 

Am Oberkiefer vorkommende Substanzverhiste, mögen 
sie pathologisch, operativ oder als Folge von Schussverletzungen 
entstanden sein, kommen schliesslich zur vollen Verheilung. Doch 
nur zu oft bleiben offene Defekte fortbestehen und müssen 
bestenfalls durch Prothesen ersetzt oder durch Obturatoren aus- 
gefQllt werden: der Kranke bldbt aber eigentlich ein Krüppel, 
da er diese „Krücken der Mundhöhle** lebenslang zu tragen 
hat. Diese Misere muss jedem mitföhlenden Menschen und Arzt 
um so drückender erscheinen, als es sich in kriegschirurgischen 
Fällen um vorher kerngesunde Menschen mit gründlich ver¬ 
narbten Weichteil- und Knochenwunden handelt. Der Einwand, 
der Betreffende fühle sich mit seinen Behelfen recht wohl und 
behaglich, ist durchaus nicht stichhältig; man muss vielmehr 
seinen jetzigen Zustand mit dem Zustand vergleichen, da er 
noch keine Kieferverletzung hatte und keine Prothese tragen 
musste. 

Ich beschäftige mich seit Jahren mit diesem Gegenstand. 
Vor zirka einem Jahre lernte ich eine Arbeit Lawrie Mc Gavins 
kennen, vorgetragen in der chirui^ischen Sektion am 10. De¬ 
zember 1912 und veröffentlicht in den „Proceedings of the 
Royal Society of Medicine", Bd. 6, 1913, welche seine Methode 
der Verfertigung und Verwendung eines Filigrannetzes (Filigree) 
zur erfolgreichen Behandlung besonders grosser Abdominal- 
hemien zum Inhalt hat. Er äussert sich unter anderem folgender- 
massen: „A filigree implanted and resulting in a primary Union 
is, after a short time, so absolutely incorporated with the 
tissues, that it can only be removed by ezcision **cn bloc'' or 
by extraction of its wires one by one.** Auch bei sekundären 
Wundheilungen hat sie Verfasser mit Erfolg verwendet. Die 
Genese des Filigree reicht bis auf Bartlett (1904) zurück. 
Nach dieser Lektüre kam mir die Idee, dass sich die Filigree- 
Implantation auch bei Substanzverlusten am Oberkiefer gut be- 
wäbrmi könnte. Leider ist gleich der erste, kurz darauf vor¬ 
genommene Versuch gescheitert. Es handelte sich um ein chroni¬ 
sches Kieferhöhlenempyem, dessen Operationsöffinung nach der 
Verheilung zu verschliessen war. Die faziale Wand des Ober¬ 
kiefers war in einem ziemlich grossen Umfange zugrunde ge¬ 
gangen. Ich dachte, mich — allerdings ohne vid Aussicht auf 
Erfolg — auf die dicke Schleimhautschichte verlassen zu können. 
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Doch gelang die Fixation eines kleinen, zirka 1 bis P/t cn* 
grossen Filigree durch Granulationsgewebe nicht. Die Lehre aber, 
die ich aus diesem Misserfolg zog, war die geläuterte Auswahl 
der Fälle: Es eignen sich nur solche Fälle zu einer Filigree- 
Implantation, in denen die Schleimhaut ganz nahe den Wund- 
rändem eine Knochenunterlage besitzt. Von den englischen 
Autoren an der Bauchwand angewendet, haben die Filigrees 
neben ihrer Einkeilung in ziemlich dicken Muskelschichten noch 
eine Hautbedeckung. Im Munde hingegen gibt es bei den er^ 
wähnten Fällen keine ähnlich günstigen Verhältnisse. Selbst¬ 
verständlich musste das Original-Filigrannetz im Munde ganz 
anders angewendet werden, da man zwischen Mund und 



Fig. 9. 

Continuous-gum-Filigree, zur Implantation vorbereitet. 


Nebenhöhlen kein offenes Sieb als wünschenswert erachten 
kann. Ich habe darum auf das Platinnetzwerk, um es zu ver- 
schliessen, Continuous-gum, eine Porzellanmasse in der Farbe dea 
Zahnfleisches, aufgetragen und im elektrischen Ofen gebrannt, 
dabei aber einen zirka 3 mm breiten Rand des Filigree frei- 
gelassen. Dieser Rand ist berufen, durch sein Maschen werk, 
die beiderseitigen Granulationen, nämlich die des Schleimhaut¬ 
gewebes und des Periosts, durchzulassen. Figur 9 veranschaulicht 
ein solches Filigree, wie es für eine Schusswunde, die sich zirka 
Vj cm vor dem weichen Gaumen befindet, nächstens zur An¬ 
wendung kommen soll. Der Schusskanal ging durch die rechte 
Wange, schräg durch den harten Gaumen und das Ende des 
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Proc. coronoideüs und hatte seine Ausschussöffnung eben an 
diesem Orte. Die Anfertigung eines Filigrannelzes geschieht in 
folgender Weise: Nach einem genauen Gipsabdruck formt man 
vom Substanzverlust eine exakt passende Papierschablone mit 
einem Plus von 3 mm und lässt nach dieser aus einem 015 bis 
0*20 mm starken Platindraht das Netz knüpfen (ähnlich dem 
Netze, das die Frauen zum Haarhalten verwenden). In die 
Mitte dieses Netzes trägt man mit Hilfe eines Platinfolien-Ab- 
druckes, den man etwas muldenförmig gestaltet, die rosa Por¬ 
zellanmasse auf und brennt. Auf operativem Wege präpariert 
man ringsherum mit Hilfe einer in der Fläche gekrummlen 
doppelschneidigen Lanzette zwischen Schleimhaut und Knochen¬ 
haut einen zirka 4 mm weit eindringenden Spalt aus, in welchen 
das Implantat vorsichtig hineingeschoben werden muss. Ich 
habe leider noch zu wenig Erfahrung und bin nicht sicher, ob 
sich diese Methode bewähren wird. Doch möchte ich betonen, 
dass unbedingt eine Methode, sei es diese oder eine andere, 
geschaffen werden muss, weiche dem früher geschilderten Zu¬ 
stand ein Ende macht. Eben jetzt, da wir über ein erhebliches 
Material von Oberkieferschusswunden verfügen und deren noch 
mehr zu erwarten haben, schien es mir an der Zeit und am Platze 
zu sein, mit diesen meinen Versuchen eine Anregung zu geben. 

Auch die Unterkief er Verletzungen, die wir zu Gesicht 
bekonunen haben, bestanden zum grössten Teil aus Frakturen. 
Viele dieser Fälle litten unter dem Umstand, dass sie oft 
längere Zeit in Feldlazaretten zurückgehalten wurden und erst 
spät, oft 3 bis 6 Wochen später — allerdings wohl infolge von 
Kommunikations- oder sonstigen Störungen — ihre Zuweisung 
an die stomatologische Klinik erhielten. Infolgedessen kam 
es zur Schrumpfung der Weichteile und zur muskulären Ab¬ 
lenkung der frakturierten Kieferenden (Pterygoidei interni). Aus 
diesem Grunde sollte den Militärärzten etwas geboten werden, 
was sie in den Stand setzt, Unterkieferfrakturen sofort auf dem 
Verbandplatz oder im Feldlazarett in Reposition zu bringen. 
Ich versuchte nun für diesen Zweck einen Apparat zu kon¬ 
struieren, der im folgenden geschildert werden soll. Nach 
Graf und H i I d e b r a n d t (1. c.) hat bereits im Deutsch-Fran¬ 
zösischen Krieg Morell Lavallä nach Reposition der Frag¬ 
mente intraoral Guttapercha und extraoral eine Kinnschleuder 
in Anwendung gebracht, doch fügen Verfasser hinzu, dass „doch 
nur in der Hand des spezialistisch ausgebildeten Arztes wirklich 
Gutes* zu «“hoffen und im Felde wohl die Knochennaht vor- 

' Die modernen B^alierungsapparate — schiefe Ebenen, Gleit- 
dachen, Angle-Bänder, Binge and Kronen, sowie insbesondere die inter- 
maxillären Ligaturen — leisten das denkbar Beste, sind aber kleine 
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zuziehen“ sei. Der von mir empfohlene, für jeden Arzt leicht 
handliche Apparat besteht aus zwei Metallschienen, deren eine 
sich am Kinn oder am Ramus horizontalis mandibulae an¬ 
schmiegt, die andere aber als Guttaperchaträger dient und je 
nach Bedarf in alle Längs- und Querebenen durch Stellschraube 
und Kugelgelenk eingestellt werden kann. Die Montierung der 
um die Achse drehbaren oberen Schiene geschieht mit bereit- 



Fig. 10. 

Mandibularschiene für die Kinoregion. 

Die oberen Schienen in den Figuren 10,11, 12 sind mit einer Guttapercha- 
scbablone überzogen, tragen einen Guttaperchablock und sind zur Appli¬ 
kation vorbereitet. Vom Block wird der Ueberschuss mit heissem Messer 

abgetragen. 


Kunstwerke an und für sich und relativ kostspielig; ihre Herstellung 
macht selbst dem Fachmann oft grosse Schwierigkeiten. 

Bekannte einschlägige Literatur: Schröder, Warnekros, 
Brandt, Williger-Schröder, ferner Puljo (Juliheft 1914 dieser 
Zeitschrift) u. a. m. 
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gehaltenen Guttaperchaschablonen sowohl in Platten* als Block¬ 
form. Die Schablone dient als Ueberzug auf die Metallschiene 
und hiefür eignet sich harte Whitesche, sogenannte „Baseplate 
Guttapercha". Zu den Blocks soll man weiche, weisse Gutta¬ 
percha nehmen. Der Apparat wird durch einen Sanitätsgehilfen 



Fig. 13. 

Bechtsseitige Mandibularschiene in situ. An der von der Schiene frei- 
gelassenen Stelle sind zwei noch eiternde Fisteln in fortlaufender 

Behandlung. 

vorbereitet, in heisses Wasser getaucht und nach vorheriger 
Fixierung der unteren Schiene, die ausgiebig gefenstert ist, bei 
gleichzeitiger Reposition der beweglichen Kieferslücke mittels 
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einer einfachen Gazeschlinge durch den Assistenten gehalten, 
derart auf die Bruchstelle gedrückt, dass die randständigen 
Zähne ihre Höcker in die Guttapercha eingraben und dadurch 
die Fixierung der reponierten Knochenteile herbeiführen. Sind 
an der Bruchseite sämtliche Zähne zerschossen und deren 
Wurzeln bereits entfernt, dann drückt der Guttaperchablock 
auf den zahnlosen Kiefer; hier wird eben der parallel geübte 
Druck die Bruchenden Zusammenhalten. Um Verbrennung 
hintanzuhalten, genügt es, unmittelbar vor dem Einführen in 
den Mund ein bis zwei Zigarettenpapiere auf den Guttapercha¬ 
block aufzulegen. Ist der Guttaperchablock einmal in der richtigen 
Lage und der Kiefer gleichsam zwischen zwei Parallelschienen 
gelagert, so folgt sofort die Fixierung mittels der Schraube am 
Kugelgelenk. Inzwischen spritzt, und zwar sofort nach erfolgtem 
Einpressen, ein Gehilfe oder Assistent reichlich kaltes Wasser auf 
die Guttapercha, um sie zum Erhärten zu bringen. Die Figuren 10, 
II und 12 veranschaulichen die Apparate in ihren drei Stellungen: 
am Kinn, rechts und links. Die Figur 13 zeigt die rechtsseitige 
Mandibularschiene in situ, die vom Kranken seit 3 Wochen 
getragen wird. Die Kallusbildung schreitet hübsch vorwärts. 
Bei Herabnahme des Apparates (am 2. Dezember 1914) sind 
die Mittellinien bereits kongruent gewesen; er muss jedoch 
noch weitere 3 Wochen getragen werden. Die grossen Fenster 
an der unteren Schiene ermöglichen die Behandlung der hier 
zumeist vorhandenen eitrigen Hohlgänge, ja selbst dasEvidement, 
falls Nekrotomien noch nachträglich vorzunehmen sind». Die 
Ernährung des Kranken geht mit geringen Schwierigkeiten von¬ 
statten ; schliesslich werden die Ernährungsschwierigkeiten auch 
beim Tragen kunstvoller Apparate nicht ganz vermieden. Doch 
möchte ich nochmals den nur provi so rischen Zweck dieser 
Mandibularschiene betonen; der Präzisionswirkung von Ap¬ 
paraten und Intermaxillarligaturen modernen Stils können sie 
nicht die Wage halten. Immerhin könnte man sie im Notfälle 
längere Zeit hindurch, bis zum Abschluss der Kallusbildung 
tragen lassen. 

Das Bestreben, dem Geweinwohl vielleicht einen kleinen 
Dienst zu erweisen, hat mich veranlasst, meine Versuche schon 
jetzt, ohne mich auf klangvolle „Erfahrungen“ stützen zu können, 
zu veröffentlichen. Sie sollen einer Verbesserung der Therapie 


' Noch ein Apparat wurde konstruiert, und zwar für doppel¬ 
seitigen Unterkiefernrooh. Die beiden Schienenhälften sind durch einen 
schmalen Stahlstreifen miteinander verbunden, dessen eine Ende hori¬ 
zontal stellbar ist und mit einer Schraube in der gewünschten Lage 
fixiert werden kann. Solche Komminutivbrüche sind glücklicherweise 
verhältnismässig selten. 
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dienen, sowie die fruchtbringende Anregung zu Nachversuchen 
geben. Die grosse Verschiedenartigkeit des StofiFes machte die 
eingangs erwähnte fragmentarisclie Schilderungsweise notwendig. 
Jedenfalls ergeht an den Leser die Bitte, er möge dieses kriegs¬ 
chirurgische Quodlibet mit der wirklich guten Absicht des Autors 
entschuldigen b 

* 

Ai’gesichts der grossen Variabilität an Krankheitsbildern 
und der Ueberfülle von pathologischen Prozessen, die uns die 
Beobachtung und Behandlung der Kriegsverletzungen im Be¬ 
reiche der Mundhöhle und der Kieferknochen bringen, kann 
und soll ein sich uns aufdrängender (^edanken, betreffend den 
ausgedehnten Wirkungskreis der Stomatologie, 
nicht unterdrückt werden: 

Noch nie zuvor kam der Stomatologe — im wahren Sinne 
des Wortes — in so vollem Ausmass zur Geltung und Wirk¬ 
samkeit wie eben jetzt, da er als Kriegschirurg zu intervenieren 
hat. ln all den Fällen — angeiängen von der durch Zahn¬ 
mangel oder Zahnkaries bedingten Kauuntüchtigkeit bis hinauf 
zu den durch Schuss, Hieb oder Stich etc. erzeugten kom¬ 
plizierten Kieferfrakturen und ausgedelinten Weichteihvunden 
der Mundregion, den konsekutiven Kieferkontrakturen, Knochen¬ 
nekrosen etc. etc. — kommt dem Stomatologen bei der Arbeit 
in dem ihm heimischen und vertrauten Regionen sein umfang¬ 
reiches und gründliches Fachwissen zugute, das die Spezial¬ 
gebiete der Pathologie und Chirurgie der Mundhöhle und ihrer 
benachbarten Teile umfasst und ihn durch die gleichzeitige Be¬ 
herrschung der stomatotechnischen Fertigkeiten geradezu zum 
allein prädestinierten und allseits anerkannten Spezialarzt macht. 

Dass sich diese Erkenntnis auch schon in den massgeben¬ 
den Kreisen der Militärbehörden Bahn gebrochen hat, beweisen 
die auf Seite dieses Pleftes veröffentlichten Mitteilungen des 
Herrn Stabsarztes Dozent Dr. J. Zilz über „Mobile zahnärzt¬ 
liche Feldambulatorien“. 

Falls die Stomatologie noch einer Beweis¬ 
führung für ihre Existenzberechtigung und Be¬ 
deutung benötigt hätte, das kriegschirurgische 
Wirken der Stomatologen im derzeitigen Welt¬ 
krieg hätte diesen Beweis in schlagendster und 
endgültigster Weise erbracht! 

‘ Der giö.sste Teil der geschilderten InstruTrente stammt aus 
der Instrumeiiteiifabrik der Firma Garay & Co., Buajp.st. 
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Nflchdrnck nur mit Genehmigung gestattet. 


Aus dem I. anatomischen Institut 
(Vorstand: Prof. D r. J. Tandler), 

Dntmcliiiiipg iler die orpoisclie Solistagz i Scluelz 
nzcUiclier Zähoe'. 

Ein Beitrag zur Aetiologie der Zabnkaries von Dr. B. Gottlid), 

Zahnarzt in Wien. 

(Mit vier Tafeln.) 

Gegenstand dieser Untersuchungen sind das Vorkommen 
und die Verteilung der Schmelzlamellen und Büschel. Zwei Mo¬ 
mente haben mich veranlasst, mich mit dieser Frage zu be¬ 
schäftigen : 1. das Studium der Lebensvorgänge im Schmelz und 
2. die Frage nach der lokalen Prädisposition zur Zahnkaries. 
Da ich den Schmelz nicht als toten Körperbestandteil ansehe, 
musste ich mit den früheren Autoren, die der gleichen Ansicht 
sind, neben der Eittsubstanz die Lamellen und Büschel als die 
Hauptträger der Lebensvorgänge betrachten. Was aber bis 
heute an Untersuchungen über diesen Gegenstand vorliegt, 
war nicht ganz befriedigend. 

Boedecker sen., der diese Gebilde zuerst beschrieben 
hat, sagt: „Die Schmelzlamellen sind blattartige Fortsätze 
organischer Substanz, die ihren Ursprung an der Zahnbein¬ 
grenze haben und den Schmelz bis zur Oberfläche durchziehen. 
Sie stehen in Verbindung mit den Zahnbeinfasern. Die büschel¬ 
förmigen Fortsätze sind ebenfalls organische, an der Zahnbein¬ 
schmelzgrenze entspringende Gebilde, welche die Schmelzschichte 
zur Hälfte oder bis zu einem Viertel der Dicke durchdringen. 

Wa I k h o f f betrachtet die Schmelzlamellen als unverkalkte, 
zusammengedrückte Prismen, die zu den „Schmelzanomalien“ 
der Verkalkung gerechnet werden müssen. 

v. Ebner beschreibt diese Lamellen als „Blätter unver- 
kalkter Kittsubstanz, die von der Zahnbeingrenze nach aussen 
ziehen“. Wir sehen also, dass in der morphologischen Wertung 
dieser Gebilde keine Einigkeit herrscht. 

Die zweite Frage, die ich bei diesen Untersuchungen im 
Äuge hatte, war, ob die Verteilung der organischen Substanz 


* Diese Arbeit wurde bei dem von dieser Zeitschrift 
veranstalteten Preisausschreiben mit dem ersten Preise 
ausgezeich net. 
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in irgendeinem Verhältnis zur lokalen Kariesdisposition steht 
V. Ebner berichtet, dass die Kittsubstanz die stärkste Ent¬ 
wicklung an der Zahnbeingrenze der Schmelzfissuren aufweist. 
Smreker hat die gleiche Beobachtung gemacht. Andresen 
schreibt: „In den Fissuren ist die organische Substanz ver¬ 
hältnismässig in grössten Mengen vorhanden.“ Bei Miller 
finde ich folgende Bemerkung: „Die Menge des organischen 
Stoffes ira Schmelz scheint bei verschiedenen Zähnen und selbst 
in ein und demselben Zahn erheblichen Schwankungen unter¬ 
worfen zu sein.“ Walkhoff reproduziert in seiner Publika¬ 
tion „Erdsalzarmut und Entartung“ in der Fissur eines Molaren 
vom Orang-Utan eine grosse Gruppe von Schmelzprismen, die 
„infolge Raumbeengung äusserst mangelhaft verkalkt geblieben 
sind“, ln dieser Arbeit würdigt VValkhoff die Bedeutung der 
Anomalien der Verkalkung für die Entstehung der Zahnkaries, 
warnt aber vor zu hoher Einschätzung dieses Momentes. 
Retentionsmöglichkeit von Speisenresten repräsentiere die ganze 
Prädilektion zur Zahnkaries. 

Stärkere Anhäufung organischer Substanz ist ohne Zweifel 
als lokale Prädisposition zur Zahnkaries zu betrachten, ob man 
nun die durch Gärung aus Kohlehydraten entstandene Säure 
(Miller, Walkhoff) oder die Mikroorganismen (Baumgartner, 
Fleischmann) oder endlich krankhafte Lebensvorgänge im 
Schmelz (Feiler) als unmittelbare Ursache für die Schmelz¬ 
karies verantwortlich macht. 

Ich möchte an dieser Stelle auch auf eine Bemerkung 
Pickerills über das Vorkommen der „kalkigen Sprünge“ ein- 
gehen. Unter dieser Bezeichnung versteht Pickerill offenbar 
Unebenheiten der Schmelzoberfläche, die ein kreidiges Aussehea 
haben. Wie man sich an Schliffen durch solche Stellen über¬ 
zeugen kann, handelt es sich in diesen Fällen um beginnende 
Schmelzkaries verschiedenen Grades und um Kariesmarken. Es 
geht natürlich nicht an, diese Erscheinungen als Sprünge an¬ 
zusprechen, ein Ausdruck, der für entsprechende physiologische 
Veränderungen an den Zähnen reserviert bleiben muss. Dass 
also diese kalkigen Sprünge „am deutlichsten an den approxi- 
malen Flächen Vorkommen“, bedeutet nichts anderes als die 
Konstatierung der altbekannten Tatsache, dass Karies an diesen 
Stellen mit besonderer Vorliebe auf tritt. 

Es gelangten 120 Zähne zur Untersuchung. Ich fertigte 
Schliffserien an in verschiedenen Richtungen, wobei ich bei den 
grossen Schneidezähnen vier bis sechs Querschliffe von einer 
Zahnkrone bekommen konnte, weniger von den kleinen Schneide- 
und den Eckzähnen. Von den Molaren und Prämolaren habe 
ich gewöhnlich nur einen bis zwei gut brauchbare Schliffe heraus- 
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bekommen können, da dass tiefe Einschneiden der Kauflächen¬ 
fissuren bei der Herstellung zusammenhängender Schliffe in der 
Nähe der Kaufläche störend wirkt. Die Zähne sind sämtlich 
nach der Extraktion in Formalin fixiert und bis zum definitiven 
Einschliessen der Schliffe feucht behandelt worden. Trockene 
oder mazerierte Zähne gelangten nicht zur Untersuchung. Ich 
erhielt von diesem Material Ober 300 Schliffe. 

Die Schliffe fertigte ich in folgender Weise an. Mit einer 
scharf auslaufenden Karborund-Separierscheibe, montiert am 
HandstOck der elektrischen zahnärztlichen Bohrmaschine, schliff 
ich den Schmelz durch und markierte so die Scheiben, in die 
ich die betreffende Krone zerlegen wollte. Mit einer in gleicher 
Weise montierten Tantalscheibe schnitt ich die Wurzel ab und 
das Kronendentin entsprechend den Furchen durch. Nun hatte 
ich einen grossen grobkörnigen Stein am zahntechnischen Motor 
montiert und einen feinkörnigen an der zahntechnischen Dreh¬ 
bank mit Fussbetrieb. Benützt wurden die Flächen der Scheiben. 
Waren die erhaltenen Brettchen beträchtlich dick oder handelte 
es sich z. B. darum, von einem Kronenbreitchen eines Molaren 
die Höcker wegzuschleifen, so verwendete ich hiezu die Scheibe 
mit elektrischem Betriebe. Die dünneren Scheiben schliff ich 
mit feinerem fc^tein an der Drehbank fertig. 

Schliffe, die während der ganzen Schleifdauer mit den 
Fingern fixiert werden, sind die besten. Man bekommt da nie 
Ausfransungen oder scharfe Abschliffe an den Kanten; die 
Schliffe können gleichmässig und sehr dünn hergestellt werden. 
Für eine grössere Anzahl von Schliffen reicht jedoch die zur 
Verfügung stehende Epidermis der Fingerbeeren nicht aus. Man 
fertigt sich aus Kork gleichmässig dicke Plättchen von etwa 5 mm 
an, schleift ihre rauhe Oberfläche am Stein glatt und drückt 
mit Urnen den Schliff an. Natürlich braucht man den Kork erst, 
bis die Schliffe so dünn sind, dass das Anschleifen der Finger¬ 
beere am Stein unvermeidlich geworden ist. Es ist ratsam, 
besonders in den letzten Stadien, das Korkplättchen nur leise 
anzudrücken und den Stein langsam laufen zu lassen, da man 
sonst unfehlbar auf der einen Seite zu dicke, auf der anderen 
scharf abgeschliffene Präparate bekommt. Schneiden und 
Schleifen geht natürlich unter fortwährender Wasserberieselung 
vor sich. Die Präparate werden hierauf mehrmals in destilliertem 
Wasser gewaschen und dann gefärbt. 

Bisher wurde zwecks färberischer Darstellung der hier 
in Frage kommenden Gebilde das alkoholische Fuchsin ver¬ 
wendet. Auch ich habe eine Reihe von Schliffen mit Fuchsin 
gefärbt. Für die Untersuchung mehrerer hundert Schliffe erschien 
mir aber diese Methode zu umständlich, besonders auch des- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



22 


Dr. 1>. Gottiieb, Wien: 


Digitized by 


halb, weil das Fuchsin an den Gegenständen, mit denen es in 
Berührung kommt, besonders in heissem Zustande (die Schliffe 
müssen ja mehrmals gekocht werden) sehr fest haftet und nur 
schwer wegzubekommen ist. Es lag nahe, den Farbstoff zu ver¬ 
suchen, der von mir zur vitalen Färbung der kalkhaltigen Ge¬ 
webe angegeben wurde, d. i. das alizarinsulfosaure Natrium. 
Nach einigen orientierenden Versuchen habe ich mit diesem 
Farbstoff Präparate bekommen, die nichts zu wünschen übrig 
liessen. Wir werden sehen, dass dieser Farbstoff nicht nur die 
Stelle des Fuchsins vollkommen vertreten kann, sondern ausser¬ 
dem noch Dinge zur Darstellung bringt, die man mit dem 
Fuchsin nicht darstellen kann. Ich meine die weiter unten als 
mikrochemische Reaktion beschriebene Erscheinung. Zur Ver¬ 
wendung gelangt eine gesättigte wässerige Lösung, die vor dem 
Gebrauch filtriert wird. l>ie Lösung besitzt eine bräunliche Farbe. 
Legt man einen Schliff in die Farblösung, so färbt er sich tief¬ 
rot; es entstehen dabei Klumpen, die sich teils vom Schliff 
loslösen und in der Flüssigkeit herunischwimmen, teils an ihm 
haften bleiben. Nimmt man den Schliff' nach mehreren Stunden 
aus der Lösung, spült ihn ab und betrachtet ihn im Mikroskop, 
so findet man die ganze Obertläclie diffus tiefrot gefärbt, kann 
aber die Lamellen und Büschel deutlich unterscheiden, da sie 
eine bedeutend dunklere Nuance besitzen. Schleift man die Ober¬ 
fläche auf einem Arkansasstein ab, so verschwindet die diffuse 
Färbung zum grössten Teil und nur die organische Substanz 
und etwaige kariöse Stellen bleiben gefärbt. Sind die Schliffe 
etwas dicker, so erscheinen die Stränge im durchfallenden Lichte 
dunkel, betrachtet man sie aber im auffallenden Lichte, so kann 
man sich überzeugen, dass sie leuchtend rot gefärbt sind. Aehnlich 
verhalten sich die Retziusstreifen. Die ganz verkalkten Schmelz¬ 
partien erscheinen nach dem Abziehen auf dem Stein farblos 
oder zeigen nur noch einen rosa Schimmer. 

Kocht man den Schliff, nachdem er einige Stunden in der 
Farbstofflösung gelegen hat und sich die beschriebenen Klumpen 
gebildet haben, so lösen sich diese auf. Da ich vermuten musste, 
dass die Klumpen aus Kalkalizaraten bestehen, die Annahme 
also nicht von der Hand zu weisim war, dass das alizarin¬ 
sulfosaure Natrium eventuell auch entkalkende Eigenschaften 
besitzt, die durch diesen Farbstoff' erzeugten Bilder also nicht 
der Wirklichkeit entsprechen, entschloss ich mich, den Farbstoff 
vor dem Gebrauch zu neutralisieren. Das geht um so leichter, 
da wir es ja hier mit einem Farbstoff' zu tun haben, der für 
die feinsten Reaktionen als Indikator verwendet wird. Ich 
setzte also zu der wässeiigen Lösung tropfenweise so lange 
verdünnte Lauge zu, bis nach Umschütteln der violette Stich 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Uiitersacbaugen über die organ. Substanz im Scliinelz menschl. Zäiiue. 23 


bestehen blieb. Schliffe, in diese Lösung gelegt, bilden keine 
Klumpen. 

Den Färbevorgang stelle ich mir folgendermassen vor: Es 
ist bekannt, dass das Alizarin eine grosse Affinität zu den 
Kalksalzen besitzt. Dass Schmelz und Dentin in all ihren Teilen, 
auch in den organischen Fasern, Kalksalze enthalten, steht wohl 
ausser Zweifel. In die weniger verkalkten Zalinteile kann der 
Farbstoff tiefer eindringen. Die stark verkalkten Partien färben 
sich nur ganz oberflächlich. Wenn man nun den Schliff nach 
der Färbung am Schleifstein abzieht, wird die Differenzierung 
zwischen den ganz verkalkten und weniger Kalk enthaltenden 
Stellen erhöht. 

Der Färbemodus geht kurz folgendermassen vor sich: 
Die Schliffe werden für einige Stunden in eine gesättigte, 
neutralisierte Lösung von alizarinsulfosaurem Natrium in 
destilliertem Wasser gelegt, hierauf in der gleichen Flüssigkeit 
mehrmals aufgekocht, die Oberfläche auf einem Arkansasstein 
unter 95 prozentigem Alkohol glatt poliert, der Schliff am 
Objektträger mit absolutem Alkohol entwässert, mit Xylol 
durchtränkt und in Kanadabalsam eingeschlossen. Am besten 
ist es, die Färbung in Eprouvetten vorzunehnien, in denen 
die Schliffe auch aufgekocht werden. Das Aufkochen allein 
genügt ebenfalls. Man bekommt auch ganz schöne Präparate, 
wenn man die Schliffe 12 bis 24 Stunden im Farbstoff liegen 
lässt, ohne sie nachher aufzukochen. Ich möchte nocli mit- 
teilen, dass sich im Dentin organische Fasern und Grund¬ 
substanz ähnlich different färben wie im Schmelz. 

Um mich zu überzeugen, wie weit die färberisch zur 
Anschauung gebrachten Partien Gebilde sui generis und nicht 
etwa mit Farbstoff imprägnierte Sprünge sind, entkalkte ich 
eine Reihe gefärbter Schliffe unter dem Mikroskop. Hiezu 
eignen sich nur Fuchsinpräparate, da der Alizarinfarbstoff unter 
der Einwirkung der Säure in gelb umschlägt und schliesslich 
ganz verschwindet; eine genaue Beobachtung so feiner Gebilde 
in ungefärbtem Zustande ist aber sehr schwierig. 

Miller hat seinerzeit über solche Untersuchungen un¬ 
gefärbter Schliffe berichtet. Ich gebe die bezüglichen Stellen 
auszugsweise wieder: „Wenn wir einen Schliff durch die Krone 
eines Zahnes entkalken, hebt sich das Schmelzoberhäutchen 
vom Rande des Schliffes ab, mit Ausnahme einzelner Stellen, 
wo Risse vorhanden sind, die weit in den Schmelz hinein- oder 
durch seine ganze Dicke hindurchreichen. An diesen Stellen 
haftet noch das Schmelzoberhäutchen mittels Fasern, welche 
sich in die Risse hinein erstrecken, und selbst nachdem der 
ganze Schmelz aufgelöst ist, finden wir das Schmelzober- 
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häutchen noch mit der Oberfläche des Zahnbeines mittels eines 
FibrillenbOndels verbunden. Wenn der Schmelz weggelöst ist, 
bleiben dunkle verzweigte Fibrillen zurück, welche morpho¬ 
logisch den Rissen entsprechen. Ich werde hier nicht versuchen, 
eine nähere Aufklärung dieser Erscheinungen zu geben, obwohl 
sich der Gedanke präsentiert, dass wir es hier mit unverkalkten 
Schmelzprismen zu tun haben und dass das Vorhandensein 
dieser Fasern im Schmelz schwache Linien in demselben be¬ 
deutet, die zur Bildung der Risse Veranlassung geben.“ Weiters 
schreibt Miller, er teile eine Er.-cheinung mit, die, soviel er 
wisse, bisher noch nicht beschrieben worden und für die er 
augenblicklich keine befriedigende Erklärung zu geben imstande 
sei. Miller scheinen die Lamellen und Büschel Boedeckers 
nicht bekannt gewesen zu sein. Er spricht diese Gebilde, wie 
es seinerzeit die meisten Autoren taten, von vornherein als 
Sprünge an und findet dann bei der Entkalkung in diesen 
Sprüngen zu seiner Verwunderung organische Substanz. Es 
ist diese Deutungsweise um so eher verständlich, wenn man be¬ 
rücksichtigt, dass Miller nur ungefärbte Schliffe untersucht 
hat, in welchen die Entscheidung zwischen Sprung und Lamelle 
nur schwer zu treffen ist. Wenn man übrigens die Schliffe 
sorgfältig anfertigt, kommen Sprünge nur ganz selten vor und 
in gefärbten Präparaten kann man bei einiger Uebung bald 
entscheiden lernen, ob man es im gegebenen Falle mit einem 
Sprung oder mit einer Lamelle zu tun hat. 

Ich möchte nun zur Beschreibung meiner eigenen Unter¬ 
suchungen übergehen. 

Der gefärbte Schliff auf dem Objektträger wird mit einem 
Deckglas versehen. Man lässt eine schwache Säure von der 
einen Seite langsam tropfenweise zufliessen und saugt von der 
gegenüberliegenden Seite mit Filtrierpapier ab. Diese Prozedur 
setzt man in kurzen Intervallen während der ganzen Beobach¬ 
tungsdauer fort. Man bekommt dann sehr interessante und 
lehrreiche Bilder zu sehen. Es beginnt bald ein zur Oberfläche 
parallel verlaufender Schwund des Schmelzes. Das Schmelz¬ 
oberhäutchen quillt und erscheint als ein Band. Die durch¬ 
gehenden Schnielzlaniellen tauchen mit der fortschreitenden 
Auflösung der verkalkten Schmelzpartien heraus, behalten meist 
ihre Verbindung mit dem Schmelzoberhäutchen und verhindern 
dieses am Wegschwimmen. Ist das letztere beim Schleifen in 
seiner Kontinuität nicht verletzt worden, so bleibt es an den 
Lamellen wie auf Querbalken befestigt in situ (Figur 1). Reisst 
es aber an der einen oder anderen Stelle, so flattert der Teil 
zwischen dei- Rissstelle und der nächsten Lamelle im Flüssig¬ 
keitsstrome hin und her. Es besieht eine relativ solide Ver- 
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bindung zwischen Lamellen und Schmelzoberhäutchen (Figur 2). 
Die Befestigung des Oberhäutchens an den dünnen Lamellen 
reisst manchmal und die Lamellen ragen als Pfeiler aus den 
Schmelzresten hervor. 

Wenn einmal die Lamellen von der umgebenden ver¬ 
kalkten Substanz befreit sind, kann man auch über ihre 
Struktur besseren Aufschluss bekommen. Man kann sehen, 
dass diese Stränge aus Fasern bestehen (Figur 1). Stellenweise 
weichen Fasern eines Stranges auseinander und verlieren sich 
in der Umgebung, andere vereinigen sich nach Beschreibung 
eines flachen Bogens wieder miteinander. 

Wird die Entkalkung weiter fortgesetzt, so treten auch 
■die büschelförmigen Fortsätze aus dem Schmelz heraus und 
Lamellen und Büschel flattern im Flüssigkeitsstrome. Wenn 
endlich der ganze Schmelz geschwunden ist, verlieren sie ihre 
Stütze, legen sich in der Richtung des Flüssigkeilsstromes um 
und lagern sich dem Dentin an. Endlich liegt der Dentin¬ 
schatten da, begrenzt von einer scharf gezeichneten, intensiv 
gefärbten, festonierlen Linie, der Schmelzdentingrenze, und auf 
ihr im Knäuel in unscheinbaren Häufchen die Lamellen und 
Büscheln, die letzten Reste des Schmelzes. 

Man kann diese Entkalkung in jedem Stadium unter¬ 
brechen und das betreffende Stadium fixieren. Zu diesem 
Zwecke lässt man verdünntes Glyzerin statt der Säure nach- 
fliessen, wäscht auf diese Weise den Schliff einige Male aus, 
trocknet den Objektträger rings um das Deckglas und umgibt 
letzteres mit Asphaltlack. Diese Manipulationen müssen mög¬ 
lichst vorsichtig vor sich gehen, damit die zarten, ihrer Stütze 
zum grösseren oder geringeren Teil beraubten Lamellen und 
Büschel in situ bleiben. Je weiter die Entkalkung fort¬ 
geschritten ist, desto schwieriger sind diese Bilder zu fixieren. 
Grössere Strecken von Lamellen sind blossgelegt, ihre Beweg¬ 
lichkeit ist also eine entsprechend grössere. Sie legen sich 
daher* leichter bei Erschütterungen auf den nicht entkalkten 
Schmelzrest um und im Präparat ist dann für den, der den 
ganzen Vorgang nicht verfolgt hat, nicht viel zu sehen. 

Besonders hervorheben möchte ich, dass ich in keinem 
Falle ein Büschel oder eine Lamelle, auch nach Schwund des 
ganzen Schmelzes, von der Schmelzdentingrenze abreissen sah, 
mag der bewegte Säurestrom an ihnen wie immer gezerrt 
haben. Es ist die Verbindung dieser Gebilde mit der organischen 
Substanz an der Schmelzdentingrenze besonders innig. 

Alle Autoren, die bisher über Schmelzlamellen und 
Büschel geschrieben haben, berichten, dass sie an der Schmelz¬ 
dentingrenze ihren Anfang nehmen. Die einen (v. Ebner, 
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Miller, Walkhoff) erwähnen nichts von einer Verbindung 
mit den Dentinfasern, während die anderen (B oedeck er sei), 
und jun., Fischer) solche Verbindungen beschreiben. 

Ich habe in sehr vielen Fällen Lamellen, seltener Büschel 
ins Dentin hinein verfolgen können. Ich habe Stellen gesehen, 
an denen der Dentinanteil an der Schmelzdentingrenze eine 
Knickung erfährt, um dann in den Schmelz öberzugehen 
(Figur 6). In Figur 3 ist die gerade Fortsetzung des Dentin¬ 
anteiles in den Schmelz besonders schön zu sehen. Figur 4 
stammt von einem sehr dünnen Schliff und zeigt, dass die 
Lamellen und ihre Dentinanteile aus einer Summe feiner 
Fasern bestehen, die stellenweise zu einem einheitlichen Bündel 
zusammentreten. Der Dentinanteil der Lamelle verliert sich ira 
Dentin ohne scharfe Grenze. In Figur 5 besteht der Dentin¬ 
anteil aus zwei Teilen, die sich an der Schmelzdentingrenze 
miteinander zur Schmelzlamello vereinigen. In Figur 7 sehen 
wir zwei feine Fasern aus dem Dentin kommend in eine La¬ 
melle übergehen. In Figur 8 ist die Kontinuität im Dentinanteil 
eine Strecke unterbrochen. Offenbar ist dieser Teil ausserhalb 
der Schliffebene verlaufen. 

Wenn man solche Bilder einmal gesehen und sich mit 
ihrer Deutung vertraut gemacht hat, findet man sie fast in 
jedem Querschliff in grösserer oder geringerer Zahl wieder. 
Ich habe die gleichen Bilder auch an entkalkten Zelloidinpräpa- 
raten in Serien durch eine grössere Zahl von Schnitten ver¬ 
folgen und mich überzeugen können, dass es sich tatsächlich 
um Blätter organischer Substanz handelt, wie sie v. Ebner 
beschreibt. Es waren das Zähne, an denen in Fissuren Teile 
des Schmelzes am Dentin blieben, die bei der Entkalkung 
nicht weggeschwemmt wurden. Die Erklärung hiefür ist einer¬ 
seits in dem Umstande zu suchen, dass an diesen Stellen un- 
verkalkter Schmelz in grösseren Mengen vorhanden, der nach 
der Entkalkung also übrigbleibende Schmelzschatten massiger 
ist; anderseits macht es an manchen Präparaten den Ein¬ 
druck, dass der Dentinanteil der Lamelle diese selbst wie auch 
ihre nächste Umgebung am Äbreissen und Wegschwimmen 
verhindert. 

Die morphologische und genetische Deutung der Dentia- 
fortsätze ist nicht ohne weiteres klar. Ich möchte vorerst 
hervorheben, dass die beschriebenen Befunde nicht zu identi¬ 
fizieren sind mit den Angaben von Ab bot und Boedecker, 
die im Schmelz, ähnlich wie im Dentin, Kanälchen beschrieben, 
die zwischen den Prismen verlaufen. Die Tomesschen Fasern 
setzen sich nach diesen Autoren in den Schmelz fort und 
bilden den Inhalt dieser Kanälchen. Ausser Fischer hat kein 
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Forscher diese Befunde bestätigt. Die von dem gleichen Autor 
(Boedecker) zuerst beschriebenen Lamellen haben mit den 
Schmelzfasern nichts zu tun. 

Boedecker sen. und Fischer sahen Lamellen in Ver¬ 
bindung mit Zahnbeinfasern treten. Nach den Abbildungen, 
die Fischer hierüber in seinem Buche gibt, ist das so auf¬ 
zufassen, dass Zahnbeinfasern an der Schmelzdentingrenze 
an Lamellen herantreten, Befunde, die ich an meinen Präpa¬ 
raten nicht erheben konnte. Boedecker jun. bestätigt die er¬ 
wähnten Angaben und bringt in Figur 8 seiner Arbeit ein 
Mikrophotogramm . . showing the connection betvveen a 
dentinal über and an enamel lamella.“ Vergr. 1000. 

All diese Befunde über das gegenseitige Verhältnis 
zwischen Tomesschen Fasern und Schmelzlamellen haben mit 
meinem Dentinfortsatz nichts zu tun. Das geht schon daraus 
hervor, dass ich meine Befunde an Schliffen erhoben habe, 
also an Präparaten, an denen gewöhnlich von Dentinfasern 
nichts zu sehen ist und weiters die Fortsetzungen der Lamellen 
ins Dentin schon bei Lupenvergiösserung wahrnehmbar sind, 
bei der doch von Tomesschen Fasern keine Rede sein kann. 

Fragen wir uns nun, als was wir den Dentinanteil der 
Lamelle anzusprechen haben. Treten eine Summe von Dentin¬ 
fasern vor Erreichung der Schmelzdentingrenze zu einem ein¬ 
heitlichen Bündel zusammen, um dann die Schmelzdentingrenze 
zu überschreiten und als Lamelle oder Büschel im Schmelz 
zu verlaufen? Die Lamellen wären dann nicht dem Schmelz 
ab ovo eigen, sondern in den Schmelz sekundär hineingewach¬ 
sene Dentinfasern. Ich habe den Dentinanteil und seine Um¬ 
gebung an Zelloidinschnitten mit den höchst erreichbaren Ver- 
grösserungen untersucht und nirgends einen Anhaltspunkt für 
die Annahme gefunden, dass die Dentinanteile aus den Tomes¬ 
schen Fasern hervorgehen. Der Dentinanteil ist gegen das um¬ 
liegende Dentin gut begrenzt. 

Es bleibt daher nur die Annahme möglich, dass die La¬ 
mellen von Haus aus dem Schmelz angehören und sich aus 
histologisch gleichwertigem Geweberaaterial zusammensefzen wie 
die anderen Schmelzpartien. Der Unterschied liegt nur im 
Grad der Verkalkung. Ob sie als Kittsubstanz (v. Ebner) oder 
als unverkalkte Schmelzprismen (M i 11 e r, \V a 1 k h o ff) anzu¬ 
sprechen sind, möchte ich nicht entscheiden. Die Entstehung 
der Dentinanteile stelle ich mir folgenderraassen vor. Es ist 
allgemein akzeptiert, dass der frischgebildete, noch nicht ver¬ 
kalkte Schmelz die peripheren Dentinparlien zur Resorption 
bringt; dadurch kommt die festonierte Beschaffenheit der 
Schmelzdentingrenze und das Hineinragen von Dentinkanälchen 
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in den Schmelz zustande. Diese Fähigkeit, das verkalkte Dentin 
zum Schwund zu bringen und an seine Stelle zu treten, 
besitzt der Schmelz nur, solange er noch unverkalkt ist. Die La¬ 
mellen und Büschel stellen nun Partien von Schmelzgewebe 
dar, die zeitlebens ihren embryonalen, id est unverkalkten 
Zustand bewahren; sie können also noch zu einer Zeit das 
Dentin zur Resorption bringen, da die umgebenden, bereits 
verkalkten Schmelzpattien es nicht mehr imstande sind. Sie 
üben also ihre zerstörende Tätigkeit auf das Dentin über die 
Grenzen aus, die der gesamte Schmelz zur Zeit seiner Bildung 
erreicht hat, und wachsen ins Dentin hinein. Wir können uns 
weiters vorstellen, dass die Potenz zum Hinein wachsen von 
den dazu gehörigen Ameloblasten herrührt und dass das Ein¬ 
dringen der Lamellen ins Dentin in dem Momente seinen Ab¬ 
schluss findet, da die Ameloblasten atrophieren und aufhören, 
Träger vitaler Energie zu sein. 

Ich möchte an dieser Stelle noch erwähnen, dass man 
an hinreichend dünnen Schliffen konstatieren kann, dass die 
Büschel immer an den zwischen den Buchten in den Schmelz 
hineinragenden Dentinzacken das Dentin verlassen. Büschel 
habe ich an Längsschlififen, abgesehen von den Kauflächen der 
Prämolaren und Molaren, nie angetroflfen. Die Lamellen sind 
an Längsschliffen gewöhnlich viel schmäler als an Querschliffen. 
Lamellen und Bü.'chel sind in horizontalen Flächen angeordnet, 
weshalb sich vorzüglich Querschliffe und -Schnitte zu ihrer 
Darstellung eignen. 

Besonders wichtig erschien mir die Frage nach der Ver¬ 
teilung der Lamellen, Büschel und Retziusstreifen auf einzelne 
Schmelzbezirke. Als Wädilektionsstellen für die Zahnkaries sind 
von jeher bekannt die Approximalflächen und die Fissuren 
und Foramina coeca. Ich habe in sämtlichen Fissuren und 
Foramina coeca ganz eklatante Anhäufungen organischer Sub¬ 
stanz teils in Form von gehäuften Lamellen und Büscheln, 
teils von diffus mangelhaft verkalkten Schmelzpartien ange¬ 
troffen (Figuren 10, 14A und 16). (Andresen, v. Ebner, 
Smreker, Walkhoff). 

Ferner habe ich in den meisten meiner Querschliffe eine 
bedeutend stärkere Ansammlung von Lamellen und Büscheln 
an den Interapproximalflächen gefunden als an den bukkalen 
und lingualen Flächen (Figuren 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 18 und 2G). An den Schliffen, knapp an der Schneidekante 
der Unikuspidaten, ist diese letzte Anordnung nicht anzutreffen. 
Gewöhnlich habe ich diese Befunde erst am zweiten oder 
dritten Querschliff, von der Schneidekante gerechnet, erheben 
können. An denjenigen Querschliffen, wo der Schmelz im 
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Zwischenraum schon dünner ist als an der bukkalen und lin¬ 
gualen Seite, wie z. B. in Figur 18 und 20, habe ich zum Ver¬ 
gleiche die dünner werdenden Schmelzparlien der bukkalen 
und lingualen Seite der weiter zervikalwärls geführten Schliffe 
herangezogen (Figuren 19 und 21). Die dünner werdenden 
Partien, besonders an der bukkalen Seite, zeigen überhaupt 
stärkere Häufung dieser Gebilde als die weiter schneidwärts 
liegenden Partien der gleichen Flächen; es bleibt aber noch 
immer ein bedeutendes Plus zugunsten der gleich dicken ap- 
proximalen Stellen. Auch die Retziusstreifen sind an den ap- 
proximalen Seiten meist stärker ausgeprägt. Im allgemeinen 
sind die Retziusstreifen an der Oberfläche dichter als in den 
Partien gegen das Dentin zu und gegen den Zervikalrand hin 
stärker als schneidwärts. Natürlich gibt es auch viele Ausnahmen. 
Ich habe bereits erwähnt, dass ich diese eigentümliche Ver¬ 
teilung an den meisten Schliffen gefunden habe; an manchen 
Querschliffen war sie wenig, an vereinzelten gar nicht aus¬ 
geprägt. Eine Umkehrung des geschilderten Verhältnisses habe 
ich nie angetroffen. 

An den Unikuspidaten ist dieser Befund fast regelmässig 
zu erheben, häufig an den Bikuspidaten. Bei den Molaren ist 
der Vergleich dadurch erschwert, dass sie an den bukkalen 
und lingualen Seiten Fissuren haben, ln diesen ist, wie er¬ 
wähnt, die organische Substanz gehäuft, und der Vergleich 
infolgedessen nicht einwandfrei durchzuführen. Dazu kommt, 
dass man zusammenhängende Querschliffe durch die ganze 
Krone nur unterhalb des Fissurenbereiches erhalten kann. 

Ich schliesse aus diesen Befunden, dass die Prädisposition 
der approximalen Flächen zu Karies neben der Retentionsmöglich¬ 
keit von Speisenresten auch auf der Häufung von organischer 
Substanz in den verschiedenen erwähnten Formen beruht. Wie 
hoch diese Befunde als ätiologischer Faktor einzuschätzen sind, 
lässt sich gegenwärtig nicht entscheiden. Unsere Kenntnisse auf 
diesem Gebiete sind noch sehr mangelhaft und es ist gewiss 
verfehlt, wenn manche Anhänger Millers — päpstlicher als 
der Papst — die Verhältnisse so darzustellen suchen, als ob 
jede Forschung auf dem Gebiete der Zahnkaries und der Bio¬ 
logie des Schmelzes Querulantenarbeil wäre, da durch Miller 
die hieher gehörigen Fragen restlos gelöst worden seien. 
Die Schwierigkeiten und Unvollständigkeiten der Miilerschen 
Theorien sind schon oft genug von verschiedenen Seiten be¬ 
leuchtet worden. Ich kapn es mir ersparen, mich hier in eine 
Polemik einzulassen. 

Auf Figur 17 möchte ich an dieser Stelle etwas näher 
eingehen. Ich verfüge über mehrere solcher Präparate von be- 
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ginnender Karies. Wir sehen hier Karies des Schmelzes, be¬ 
ginnende Karies im Dentin, transparente Zone. Ungefähr in 
der Mitte des kariösen Schmelzteiles verläuft eine Lamelle. 
Unterhalb des Schmelzes ist an der Schmelzdentingrenze ein 
linsenförmiger Defekt, der sich im Schliffe als leerer Schlitz 
präsentiert. Die Schmelzdentingrenze der benachbarten ge¬ 
sunden Partien findet ihre Fortsetzung an der inneren Be¬ 
grenzung des Schmelzes. Der Defekt erscheint auf Kosten des 
Dentins zustande gekommen. Die lineare Begrenzung des Dentins, 
wobei die äussere Begrenzung durch eine auch in den ge¬ 
sunden 'feilen stärker gefärbte Linie markiert ist, veranlasst 
mich anzunehmen, dass dieser Defekt nicht durch Verlust von 
Dentinsubstanz infolge von Karies zustande gekommen ist, 
sondern durch Retraktion des entkalkten Dentins. Der auf der 
Reproduktion heller erscheinende Dentinstreifen unterhalb des 
Defektes ist im Präparat gelb, ein Zeichen (siehe weiter unten), 
dass hier Entkalkung durch Säuren stattfand. Andresen hat 
ebenfalls Kontraktion des Dentins bei beginnender Karies be¬ 
schrieben, hat aber daraus, wie ich glaube, zu weitgehende 
Schlüsse gezogen. Ferner sehen wür an der Stelle des Dentin¬ 
randes, die der Schmelzlamelle genau gegenüberliegt, einen 
V-förmigen Einschnitt, der wmhl nur als das Lager für die 
Fortsetzung der gegenüberliegenden Lamelle zu deuten ist 
Mit dem Schrumpfen des Dentins ist die Lamelle mit ihrem 
Dentinanleil abgerissen und im Dentin ist an dieser Stelle der 
beschriebene Defekt geblieben. 

Figur 22 zeigt den Querscbliff vom Schneidezahn eines 
Makakus. Wir finden hier den Kontrast zwischen der er¬ 
haltenen approximalen und bukkalen Fläche in der Verteilung 
von Lamellen und Büscheln so stark, wie wir es beim Men¬ 
schen nur selten antreffen. Eine befriedigende Erklärung für 
die Genese dieser Anordnung vermag ich nicht zu geben. 

Endlich komme ich auf Erscheinungen bei der Alizarin- 
färbung zu sprechen, die eine mikrochemische Reaktion dar¬ 
stellen. Ich habe schon bei der Besprechung der Färbe¬ 
technik hervorgehoben, dass das Alizarin ein besonders emp¬ 
findlicher Indikator ist. Die Alizarinkalkverbindung ist rot. Das 
alizarinsulfosaure Natrium ist in Substanz und in wässeriger 
Lösung bräunlich; bei alkalischer Reaktion schlägt die Farbe 
ins Violette, bei saurer ins Gelbe um. Ich habe nun die Be¬ 
obachtung machen können, dass kariöse Stellen alizaringefärbter 
Schliffe in manchen Partien einen gelben Farbenton bekommen 
statt des roten, ein Zeichen für die saure Reaktion dieser 
Teile. Andere kariöse Stellen zeigen eine violette Färbung. 
Irgendeine Regelmässigkeit habe ich bisher nicht gefunden. 
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Wenn man bedenkt, dass im oberflächlichen Inhalt einer 
kariösen Höhle immer alkalische Reaktion herrscht, dass beim 
Schleifen ein teilweiser Ausgleich der Reaktionen in den ver¬ 
schiedenen Niveaus stattfindet, wird der unregelmässige Befund 
nicht wundernehmen. Ich hoffe, dass eine entsprechende 
Modifikation in der Herstellungstechnik der Schliffe und in der 
Färbetechnik diese Reaktion zur Entscheidung so mancher 
Frage geeignet machen wird. 

Resümee: 

1. Das alizarinsulfosaure Natrium ist geeignet zur Färbung 
von Zahnschliffen gesunder und kariöser Zähne. Es bringt die 
Verhältnisse, die man an Schliffen studieren kann, gut zur 
Darstellung. 

2. Dieser Farbstoff kann uns über das Vorhandensein 
von Säuren und sauren Salzen im Gewebe Aufschluss geben 
{mikrochemische Reaktion). 

3. Die Schmelzlamelien und Büschel kann man vielfach 
längere oder kürzere Strecken ins Dentin verfolgen. Sie be¬ 
sitzen einen Dentinanteii. 

4. In Vertiefungen der Schmelzoberfläche (Fissuren und 
Foramina coeca) sind diese Gebilde gehäuft vorhanden. 

5. Die Lamellen und Büschel sind in den meisten Fällen 
an den Interproximalflächen viel dichter angeordnet als an 
den labialen, resp. bukkalen und lingualen Flächen, ebenso an 
den gegen den Zahnhals scharf auslaufenden Partien dichter 
als schneidwärts. 

Herrn Georg Stein, Demonstrator am I. anatomischen 
Institut, spreche ich auch an dieser Stelle meinen verbindUch- 
sten Dank aus für die Mühe, die er sich bei der Herstellung 
der Mikrophotogramme gegeben hat. 

Tafelerklärung. 

Fig. 1. Ein Teil der Schmelzoberfläche ist durch Salpetersäure 
aufgelöst (Fuchsinpräparat). Die Lamellen zeigen eine faserige Struktur 
und halten das gequollene Schmelzoberhäutchen in situ. Zu beiden 
Seiten hat es seine Kontinuität verloren und sich auf den Schmelz¬ 
rest gelegt. 

Figm 2. Ein mit Fuchsin gefärbter Schliß, der unter dem 
Mikroskop mit verdünnter Salpetersäure entkalkt wurde. Ein Teil 
des Schmelzoberhäutchens ist abgerissen und weggeschwommen. Der 
Aest wild durch eine Lamelle festgehalten. Schmelzoberhäutchen 
gequollen. 

Fig. 8* Querschliff durch einen unteren Molaren. Gegend der 
bukkalen Fissur. Häufung organischer Substanz daselbst in Form 
einer dif ken Lamelle und zahlreicher Büschel. Die Lamelle reicht in 
der Richtung der Dentinkanälchen tief ins Dentin hinein. 
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Fig. 4« Teil eines Querscbliffes von einem oberen Molaren. 
Fortsetzung eines Büschels ins Dentin. Daneben Fortsetzung einer 
Lamelle ins Dentin. 

Flg. 5- Teil eines Querscbliffes von einem kleinen Scbnelde- 
zabn. Zwei dicke Fasern, aus dem Dentin kommend, vereinigen sieb 
an der Schmelzdentingrenze. 

Plg. 6. Teil eines Qaerschliffes durch einen kleinen Schneide¬ 
zahn (der Fig. 12 entnommen). Uebergang von Dentinfasern in eine 
Lamelle. Knickung an der Schmelzdentingronze. 

Fig. 7. Aus dem Querschliff eines oberen Molaren. Zwei zarte 
Dentinfasern gehen in eine Lamelle über. 

Fig. 8. Teil aus dem Querschliff eines Eckzahnes. Links dichter 
Retziusstreifen an der Oberfläche. Rechts von der Lamelle weniger 
dichte Streifen in der Mitte des Schmelzes. Die Lamelle reicht eine 
grosse Strecke ins Dentin hinein. An einer Stelle ist die Kontinuität 
unterbrochen. Dieser Teil ist offenbar ausserhalb der Schliffeben'o 
verlaufen. 

Fig. 9« Teil eines Querscbliffes von einem unteren Molaren. 
Häufung organischer Substanz an einer Einbuchtungsstelle. 

FJg. 10. Querschliff durch einen Kaninus. Approximal dichtere 
Retziusstreifen an der Oberfläche und Häufung von Büscheln und 
Lamellen. Rechts reicht eine Lamelle ins Dentin hinein. 

Fig. 11. Vergleiche die Verteilung von Büscheln und Lamellen. 

Fig. 12. Querschliff' durch einen kleinen Schneidezahn. Ver¬ 
gleiche die Verteilung von Büscheln und Lamellen. Approximal reichen 
Lamellen mehr oder weniger tief ins Dentin. 

Fig. 18. Querschliff durch einen unteren Schneidezahn. 
Stärkere Häufung von Lamellen und Büscheln approximal; daselbst 
je eine ins Dentin reichende Lamelle. 

Fig. 14. Querschliff durch einen Eckzahn. Vergleiche die Ver¬ 
teilung der Lamellen und Büschel an den vier Seiten. 

Fig. 14 A. Die in Fig. 14 umrandete Stelle stärker vergrössert. 
Häufung organischer Substanz in der Gegend einer längsverlaufenden 
Furche. Die Lamelle reicht ein Stück ins Dentin hinein. Vergleiche 
den approximalen Anteil (rechts von der Furche) mit dem lingualen. 
Teil (links von der Furche). 

Fig. 15. Vergleiche die Verteilung von Büscheln und Lamellen. 

Fig. 16. Querschliff durch einen Eckzahn. Häufung von La¬ 
mellen und Büscheln an den approximalen Seiten. 

Fig. 17. Querschliff durch einen oberen Prämolaren. Beginnende 
approximale Karies. Zu beachten ist die Verteilung zugunsten der 
approximalen Partien. Näheres im Text. 

Fig. 18. Vergleiche die Verteilung von Lamellen und Büscheln^ 
Unterer Schneidezahn. 

Fig. 19. Weiter zervikalwärts gelegener Schliff des Zahnes, 
von dem Fig 18 stammt. 

Fig. 20. Querschliff durch einen grossen Sebneidezahn. Ver¬ 
gleiche die Verteilung der organischen Substanz. 

Fig. 21. Weiter zervikalwärts gelegene Schliffe des Zahnes, 
von dem Fig. 20 stammt. 

Fig. 22. Querschnitt durch den Schneidezahn eines Makakus. 
Häufung von Büscheln und Lamellen approximal. 
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Kaobdrnck nnr mit Genehmigniig gasUtUt. 

MoUe 2aliiärztllclie FellailiDlatDriei*. 

Von Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zile^ Kommandant des Feld¬ 
spitals 4/2. 

Die kriegsärztlichen EIrfahrungen, die man in den 
letzten Kriegen machte, lassen keinen Zweifel darüber auf- 
kommen, dass zahnärztliche Hilfe im Kriege unentbehrlich ist. 
Von diesem Standpunkte ging auch die deutsche Heeres¬ 
verwaltung aus, als sie kurz vor Beginn des Krieges die Zahl 
der Zahn ärzte in jeder Kriegslazarettabteilung auf zwei erhöhte, 
so dass in diesem Kriege 6 Zahnäizte in einem Armeekorps 
•beschäftigt sind. Jedes Armeekorps hat drei Kriegslazarett- 
d)teilungen, die sich aus 4 Oberstabsärzten, 6 Stabsärzten, 
9 Oberärzten, 2Zahnärzten, 3 Oberapothekern, 6 Feldlazarett¬ 
inspektoren, 3 Unteroffizieren, 2 Infanteristen*, 9 Sanitäts- 

' Erscheint gleichzeitig im „Idilitärzahnarzt", Beilage der 
.„Wiener Medizinisclmn Wochenschrift“. 

* Köche. 
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vizefeldwebeln, 18 Unteroftizieren, 36 Militärkrankenwärtern und 
26 Trainsoldaten zusammensetzen. Ferner befindet sich bei der 
Abteilung ein zahnärztlicher Kasten. Ausserdem verfügt jede 
Abteilung über eine gewisse Anzahl von Zahntechnikern. 

Die zahnärztliche Behandlung im Felde umfasst sowohl 
die konservative und prothetische Behandlung unverwundeter 
Krieger als auch die zahnärztlich-chirurgische Tätigkeit bei alleu 
Kieferverlelzungen. Die letzteren erfordern eine sachgemässe 
zahnärztliche Spezialbehandlung, die in der Hauptsache darauf 
hinzielt, die Fragmente zu immobilisieren und dadurch die ent¬ 
zündlichen Nebenerscheinungen zu bekämpfen und zu verhüten. 
Allein nur der Zahnarzt im Felde ist in der Lage, die früh¬ 
zeitige rascheste Schienung der Bruchstücke vorzunehmen, und 
dass die Prognose in erster Reihe davon abhängt, lehren una 
erneuert die mehrmonatlichen Kriegsei fahrungen. 

Auf Anregung des Herrn Generalstabsarztes Dr. v. H o r- 
dynski wurden bei der vierten Armee im Felde zur Durch¬ 
führung etwa erforderlicher zahnärztlicher und zahnärztlich¬ 
technischer Arbeiten bei unverwundeten zahnleidenden Ange¬ 
hörigen der Armee drei mobile zahnärztliche Feldambulatorieft 
aufgestellt und ich bin mit der Zusammenstellung des Instru¬ 
mentariums sowie der gesamten Apparatur betraut worden.^ 

Die Ambulatorien werden innerhalb der vierten Armee 
mit fortlaufenden Nummern benannt, z. B. „Mobiles zahnärzt¬ 
liches Feldambulatorium Nr. 1/4“. 

Eines dieser Ambulatorien, und zwar 3/4, welches meinenr 
Spitale angegliedert ist und daher ebenfalls unter meiner Leitung 
steht, ist ausserdem derart ausgestattet, dass in demselben die 
Durchführung zahnärztlich-chirurgischer Eingriffe genau wie im 
Hinterlande im weitesten Ausmasse möglich ist. 

Dieses Ambulatorium hat einen regulären klinischen Be¬ 
trieb und verfügt über eine grössere Anzahl von Betten. Die 
zahnärztliche Hilfe hat sich hier in erster Reihe auf die Kiefer- 
bruchschienung zu erstrecken. Daselbst befindet sich auch eine 
Materialreserve. Jedes der Ambulatorien verfügt über 2 Zahn¬ 
ärzte, 3 Zahntechniker und 1 Unteroffizier als Rechnungsführer. 

Zur Fortbringung des mobilen zahnärztlichen Feld¬ 
ambulatoriums dienen zwei Fuhrwerke. Der Dienstbetrieb ist 
dem für mobile Feldsanitätsformationen ähnlich. Das gesamte 
Personal tritt bei demjenigen Truppenkörper, Kommando oder 
Lazarett in Verpflegung, welchem es zur Dienstleistung zuge¬ 
wiesen wird. 

Kommandant ist der rangältere Zahnarzt, welcher auch 
fiir den gesamten militärischen und ökonomisch-administrativen 
Dienstbetrieb sowie für die Verwendung des Materials ver- 
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antwortlich ist. Ihm obliegt auch die Führung des namentlichen 
Verzeichnisses der Behandelten. 

Die Entsendung eines mobilen zahnärztlichen Feld¬ 
ambulatoriums erfolgt entweder über Requisition der Korps¬ 
sanitätschefs oder über Befehl des Armee-Etappenkommandos. 

Für die Aufstellung eines zahnärztlichen Zimmers eignen 
sich am besten die dem Korps, bzw. dem Armee-Etappen- 
kommando unterstellten eingerichteten Feld- oder mobilen 
Reservespitäler, denen die Offiziere und Mannschaft der Armee’ 
behufs zahnärztlicher Behandlung überwiesen werden. 

Sämtliche schweren Eieferverletzungen sind sowohl von 
den Feldsanitätsanstalten als auch von den mobilen zahnärzt¬ 
lichen Feldambulatorien Nr. 1/4 und 2/4 an das Ambulatorium 
Nr. 3/4, dessen Standort im Felde jedesmal bekanntgegeben 
wird, oder beim Armee-Etappenkommando telegraphisch zu er¬ 
fragen ist, unverzüglich abzuschieben. Hieher gelangen auch 
diejenigen unverwundeten Armeeangehörigen, bei denen 
grössere zahnärztliche, bzw. technische Arbeiten durchzu¬ 
führen sind. 

Sowohl diese als auch die Verwundeten mit Kiefer¬ 
schössen verbleiben dadurch im Bereiche der Armee, kehren 
schon in der allerkürzesten Zeit zur Front zurück und ersparen 
die weite Reise ins Hinterland und die hiemit verbundenen Aus¬ 
lagen. 

Die Anschaffung und Aufstellung dieserart ausgestatteter 
and organisatorisch vollkommen feldbrauchbarer mobiler zahn¬ 
ärztlicher Feldambulatorien war ein dringendes Gebot der 
Menschlichkeit und bedeutet für die Armee eine der gross- 
zügigsten und notwendigsten kriegssanitären Massnahmen für 
eine zweckmässige Behandlung der Kieferschussverletzungen. 

Ergänzend kann noch berichtet werden, dass sich in 
allerletzter Zeit die Notwendigkeit ergeben hat, noch weitere 
vier mobile zahnärztliche Feldambulatorien aufzustellen, so dass 
die vierte Armee gegenwärtig 7 Ambulatorien besitzt. Das Ambu¬ 
latorium Nr. 3/4 wurde durch Anlehnung an das Feldspital 
Nr. 4/2 in eine Kriegszahnklinik umgevvandelt, welche über 
200 Betten, Operations- und Ordinationsräume, sowie über 
einen regulären spitalsmässigen Betrieb verfügt. Bis Ende 
Jänner 1. J. standen daselbst, abgesehen von einer grossen An¬ 
zahl unverwundeter zahnkranker Armeeangehöriger, 63 Kiefer¬ 
schussverletzungen in Behandlung. Leiter der Klinik ist Schreiber 
dieses, als Assistenten fungieren die Zahnärzte Dr. Schwabe 
und Dr. Klagsbrunn. 
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Aus dem k. k. zahnärztlichen Institute der Wiener 
Universität (Vorstand Reg.-Rat Prof. Dr. J. Scheff). 

Die prtntaiie Leitnotsaiäiitliesie des Derms aMarii iifm 

Von Dr. Bruno Klein und Dr. Harry Sicher^ Assistenten. 

(Mit zwei Doppeltafeln.) 

Im Jänner 1913 hat Pehr Gadd eine Methode der 
Leitungsanästhesie des Nervus alveolaris inferior beschrieben, 
welche er „äussere Mandibularanästhesie“ nennt. Er wählt 
dieses Verfahren hauptsächlich aus dem Grunde, weil die Mög* 
lichkeit vorliegt, bei dem Einstich vom Munde aus virulente 
Keime der Mundhöhlenflora bis ans Foramen mandibulare zu 
verschleppen, wo sie in der bedeutenden Tiefe zu schweren 
Infektionen Anlass geben könnten. Demgegenüber habe die 
perkutane Methode den Vorteil, dass die Haut in entsprechender 
Weise gereinigt werden kann, so dass man eine Verschleppung 
von Keimen nicht zu fürchten hat 

Die Technik der Injektion schildert Pehr Gadd in fol¬ 
gender Weise: „Ich suche zunächst mit Hilfe des Zeigefingers 
der linken Hand die Stelle am unteren Rande der Mandibula 
auf, wo die Arteria maxillaris externa den Mandibularrand 
passiert und längs der vorderen Grenzlinie des Musculus 
masseter nach oben verläuft. Man fühlt die Arterie oft, spe¬ 
ziell bei mageren Personen, ganz deutlich vmter der Finger¬ 
spitze. Nach gründlicher Desinfektion der Haut mit Jodtinktur 
mache ich den Einstich an der medialen Seite der Mandibula 
mitten zwischen diesem Punkt und dem Angulus mandibulae, 
eher etwas mehr nach hinten als nach vorne zu. 

Der Patient muss natürlich — besonders wenn es sich 
um Personen mit ungewöhnlich kurzem Hals handelt — ver¬ 
suchen, den Kopf etwas auf die entgegengesetzte Seite hinüber- 
znbiegen, damit die Spritze nicht von der Schulter des Pa¬ 
tienten aus der richtigen Lage verschoben wird. Jetzt wird die 
Spitze der Spritze in schwachem Winkel unter fortwährendem 
Einspritzen von etwas Flüssigkeit nach oben und hinten vor¬ 
geschoben. Unter keiner Bedingung darf die Spitze ihren Kon¬ 
takt mit dem Knochen verlieren. Gleich nach dem Einstich 
stösst die Nadel gegen eine etwas rauhe Partie, die Ansatz¬ 
stelle des Musculus pterygoideus internus. Man schiebt vor- 
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sichtig weiter, bis die Injektionsnadel den erwähnten Muskel- 
ansatz passiert hat und auf glatten Knochen kommt. Noch 
einige Millimeter und man ist am Ziel. Der gesamte Abstand 
von der Stelle des Einstiches bis zum Foramen mandibulare 
dürfte etwa 30 mm betragen, die Weichteile natürlich mit¬ 
gemessen. Hier injiziere ich 1 bis IV'i cm* einer 2prozentigen 
Novokainlösung, ziehe hierauf die Kanüle etwas zurück, um 
sie von neuem etwas mehr medial und nach vorne und vor 
allem, wenngleich nur wenig höher, nach oben zu schieben, und 
injiziere hier des weiteren vereinzelten Fällen 1 cm*. 

Dieses zweite Injektionsdepot ist speziell in den Fällen von¬ 
nöten, wo man das Gebiet der Lingualis in das Bereich der 
Anästhesie einzubeziehen wünscht. Bekanntlich verläuft der 
N. lingualis nach seiner Abzweigung vom N. mandibularis nach 
unten und vorne uild vor allem etwas mehr medial.“ 

Pehr Gadd berichtet über 94 Fälle, von welchen 89 
vollständig glückten. 

Eine Nachprüfung einer neuen Methode der Leitungs¬ 
anästhesie des N. alveoiaris inferior erscheint schon aus dem 
Grunde notwendig, weil die bisher geübten Methoden in ihrer 
Ausführung trotz der sehr eingehenden technischen An¬ 
weisungen doch immer — und speziell dem Anfänger — be¬ 
deutende Schwierigkeiten machen. 

Vorweggenommen sei gleich hier, dass unserer Ansicht 
nach die perkutane Methode vor der inlraoralen nicht nur 
den von Pehr Gadd angeführten Vorteil der Reinhaltung des 
Operationsfeldes hat, sondern vor allem die Möglichkeit einer 
einfacheren und sicheren Orientierung. 

Um gerade diesen Vorteil der Methode verständlich zu 
machen, müssen wir hier ausführlich auf die topographische 
Anatomie des dritten Astes des Trigeminus eingehen. Der 
N. mandibularis verlässt die Schädelhöhle durch das Foramen 
ovale und betritt die Fossa infratemporalis. Gleich nach seinem 
Austritt aus der Schädelhöhle zerfällt er in seine Hauptäste. 
Hier liegt auch, seiner medialen Zirkumferenz angeschlossen, 
das Ganglion oticuni. Legt man die Verteilung des dritten 
Astes des Quintus von der medialen Seite her frei, wie dies 
an dem Präparate, das unseren beiden Figuren (Tafel I, Figur l 
und 2) zugrunde liegt, geschehen ist, so überblickt man folgende 
Aeste: Das Ganglion oticum passierend, verläuft der für den 
Musculus pterygoideus internus bestimmte Ast der motorischen 
Portion schräg nach vorne innen und unten, um in dem Muskel 
zu verschwinden. 

Aus der hinteren Zirkumferenz des Hauptstammes ver¬ 
läuft der N. auriculotempoialis nach hinten und unten, um 
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zwischen aufsteigendem Unterkieferast und Parotis verlaufend 
nach aussen ins Gesicht zu ziehen. Gewöhnlich entspringt er 
mit zwei Wurzeln, welche die Arteria meningea media zwischen 
sich fassen. 

Vom Foramen ovale verlaufen nach abwärts und etwas 
nach vorne jene beiden Nerven, welche für unsere Betrachtung 
hauptsächlich in Frage kommen. Es sind dies der vorne ge¬ 
legene N. lingualis und der hinter ihm verlaufende N. alveolaris 
inferior. Der N. lingualis verläuft eine Strecke weit eng 
angeschlossen an den N. alveolaris inferior, um sich nach 
abwärts immer mehr von ihm zu entfernen. Er empfängt in 
seinem oberen Anteil die Chorda tympani des N. facialis, die 
von oben hinten kommend den N. alveolaris inferior an seiner 
inneren Seite kreuzt. 

Der N. alveolaris inferior verläuft fast senkrecht nach 
abwärts, zunächst innen vom M. pterygoideus externus, dann 
zwischen ihm und dem M. pterygoideus internus gelegen. Vor 
seinem Eintritt in den Canalis mandibulae gibt er einen mo¬ 
torischen Nerven, den N. mylohyoideus ab. Der Eintritt in den 
Knochen ist vom Muskelfleisch des Pterygoideus internus ge¬ 
deckt. Doch lässt dieser Muskel mit seiner Insertionsfläche die 
Gegend der Lingula frei, setzt vielmehr weiter darunter an 
jenem Felde der inneren Mandibulafläche an, welches zumeist 
durch die bekannten Rauhigkeiten markiert ist. 

Die Entfernung des Foramen mandibulae vom hinteren 
Rande des aufsteigenden Astes beträgt nach den allgemeinen 
Angaben ca. 13 mm, die Entfernung zum Angulus ca. 27 mm. 
Die weiteren Aeste des N. mandibularis — N. buccinatorius, 
massetericus, pterygoideus externus und temporalis — sind 
bei der Präparation von innen schwer zugänglich. 

In Kürze wollen wir noch die Topographie der A. ma- 
xillaris interna und ihrer Aeste zu den Nervenstämmen hervor¬ 
heben. 

Die A. maxillaris interna verlässt die Carotis externa am 
Collum mandibulae und zieht von hier an der Innenfläche der 
Mandibula nach vorne. Während sie an ihrem kranialen Um¬ 
fang die A. meningea media nach oben entlässt, entspringt 
nach abwärts die A. alveolaris inferior, die mit Nerven den 
Canalis mandibulae betritt. Der Stamm der A. maxillaris ver¬ 
läuft weiter lateral vom M. pterygoideus externus. Doch ist 
dieses Verhalten ein variables. Oft verläuft die Arterie an der 
Innenseite des Muskels, kann aber auch medial vom dritten 
Trigeminusaste vorüberziehen, oder zwischen N. alveolaris in¬ 
ferior und N. lingualis durchtreten. 
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Rekapitulieren wir nun das topographische Verhalten des 
N- alveolaris inferior zum Ramus ascendens der Mandibula, 
so können wir folgendes sagen: Der Nerv liegt zunächst in 
der Projektion der Incisura mandibulae, von ihr getrennt 
durch den M. pterygoideus externus, gelangt dann an die 
innere Fläche des Astes, um schliesslich in das Foramen man¬ 
dibulae einzutreten. In seinem Verlaufe an der Innenfläche des 
Ramus ascendens liegt der Nerv fast gleich weit von dem 
hinteren und vorderen Rande des Knochens. 

Wenn wir uns diese topographischen Beziehungen vor 
Augen halten, so können wir uns theoretisch vier Wege 
konstruieren, auf welchen der N. alveolaris inferior in seinem 
Verlaufe ausserhalb des Knochens zu erreichen ist. Wir wollen 
diese Wege im folgenden der Reihe nach durchnehmen: 

Der erste Weg würde die Topographie des Nervs zur 
Incisura mandibulae benützen. Obgleich hier die Lokalisation 
der Nerven in bezog auf die Lage in der Sagittalen keine 
t^chwierigkeiten macht, ist dieser Weg doch aus einem Grunde 
schwer gangbar. Wollte man nämlich eine möglichst isolierte 
Anästhesie des N. alveolaris inferior anstreben, so müsste man 
knapp über der Inzisur eingehen. Gerade hier aber verläuft 
die A. maxillaris interna, welche ausserdem durch mehr minder 
beträchtliche Schlingenbildung ausgezeichnet ist. — üeberdies 
ist hier eine Isolierung des N. alveolaris vom N. lingualis un¬ 
durchführbar. Die Möglichkeit der Verletzung der A. maxillaris 
interna wird wohl diesen Weg als gewagt erscheinen lassen. 
— Etwas anderes ist es, wenn man eine Anästhesie des 
ganzen dritten Trigeminusastes anstrebt, weil man dann, 
ebenso wie bei der Infiltration des zweiten Astes (Ganglion 
sphenopalatinum), knapp unterhalb des Jochbogens an die 
^bädelbasis einsticht, um längs dieser kranial von der Ar¬ 
terie an das Foramen ovale, resp. in die Fossa pterygopalatina 
zu gleiten. 

Der zweite Weg, welcher von Peckert vorgeschlagen 
wurde, erreicht den N. alveolaris von dorsal her. Dieser Weg 
ist mit bedeutenden technischen Schwierigkeiten verbunden, da 
der Wulst des Processus mastoideus und des Stern ocleidoma- 
stoideus eine leichte Zugänglichkeit verhindern. Es mussten 
daher für die Ausführung der Injektion gebogene Nadeln in An¬ 
wendung kommen. Diese Nadeln haben aber sicher den Nach¬ 
teil, dass ihre Führung entlang der Innenfläche des Knochens 
besonders schwierig ist, da durch ihre Krümmung ein Ab¬ 
weichen in die Tiefe leicht verursacht werden kann. Dieses 
Eindringen in die Tiefe ist aber wegen der in der Fossa retro- 
mandibularis durch die Substanz der Parotis verlaufenden 
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A. carotis externa, Vena facialis posterior und eventuell des^ 
N. facialis keineswegs gleichgültig. 

Der dritte, am häufigsten angewendete Weg ist der intra* 
orale. Dabei bat die Injektionsnadel die Mundhöhlenschleim» 
baut und den Musculus pterygoideus internus zu durchtrennen, 
um an die innere Fläche des aufsteigenden Astes zu gelangen. 
In den Beschreibungen der Technik dieser Injektion wird 
einerseits auf die genaue Lokalisation des Einstiches, ander¬ 
seits auf die genaue Richtung der Injektionsnadel Wert gelegt. 
Trotz der geringfügigen Modifikationen, welche diese Injektions¬ 
art erfahren hat, lässt sich das Prinzip derselben in folgender 
Weise kurz zusammenfassen: Die Stelle, an welcher der N. al* 
veolaris inferior erreicht werden soll, liegt etwa 1 cm über der 
Kronenfläche des dritten Molaren. Damit ist gleichzeitig die 
Höhe des Einstiches bestimmt. Als Anhaltspunkt für die weitere 
Orientierung dient vor allem die sogenannte Linea obliqua in¬ 
terna seu Crista buccinatoria. Dadurch, dass zwischen ihr und 
der Linea obliqua externa eine Emsenkung des Knochens exi¬ 
stiert — es ist dies die sogenannte Fovea retromolaris —, 
wird die genannte Leiste besonders leicht tastbar. Die Schleim¬ 
haut zeigt ebenfalls an dieser Stelle eine deutliche Einsenkung. 
An dieser Linea obliqua interna muss die Nadel vorbei, um 
die mediale Fläche des Astes passieren zu können. Da die 
innere Fläche des Unterkieferastes nicht rein frontal eingestellt 
ist, sondern entsprechend dem Bogen der Mandibula gleich¬ 
zeitig nach innen und etwas nach hinten sieht, ist dieser 
Faktor insoferne berücksichtigt worden, als man angibt, dass 
die Injektionsnadel aus der Richtung des gegenüberliegenden 
Eckzahnes in die Schleimhaut eingestochen werden soll. Die 
Nadel soll — wenn wir den Angaben Fischers folgen — 
in einiger Entfernung von der Linea obliqua interna mit dem 
Knochen Fühlung nehmen; „Man muss es im Gefühl haben, 
ob man in der besten Richtung nicht zu weit pharyngeal, aber 
dicht genug am Knochen vordringt.“ 

Bei richtiger Ausführung der Injektion soll die Nadelspitze 
hinter der Lingula auf die mediale Zirkumferenz des Nerven 
stossen. (Siehe Fischer, Abb. 74.) 

Dass Fischer selbst sagt, dass das „Gefühl“ bei dieser 
Injektionsart eine wichtige Rolle spielt, ist wohl der Beweis 
dafür, dass trotz der genauen Angaben doch die Methode keine 
für alle Fälle gültigen exakten Anhaltspunkte gibt. Wir wollen 
gleich hier betonen, dass es uns vollkommen femliegt, diese 
Methode, die in so vielen tausenden Fällen erfolgreich ange¬ 
wendet wurde, verwerfen zu wollen. In der Hand des Geübten 
wird sie immer ausgezeichnete Dienste leisten. Wir wollen nur 
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darauf hinweiseo, dass ihr Mängel anhaften, welche auf die 
anatomischen Variationen dieser Region zurückgehen, und 
welche die Methode bis zu einem gewissen Grade unsicher 
machen. 

Die Variationen betreffen hauptsächlich die Ausbildung des 
zwischen Lingula und vorderem Rande gelegenen Anteiles des 
Ramus ascendens. Die drei abgebildeten Schnitte (Tafel II, Figur 3) 
stellen drei Typen vor, zwischen welchen alle Uebergänge exi¬ 
stieren. Die Schnitte wurden an dem rechten Ramus ascendens 
in der Horizontalen des Foramen mandibulae geführt. Die untere 
Sdmitthälfte wurde abgebildet. Die Schnitte sind so einge¬ 
stellt, dass die Sagittalebene vertikal verläuft. Die Variationen 
betreffen einerseits die Ausbildung der Lingula, anderseits die 
Dickenentwicklung der vor dem Foramen gelegenen Partie des 
Astes. Durch diese zwei Momente kommt es — bei gleicher 
Richtung der Aussenfläche — zu einer variablen Einstellung 
der Innenfläche des Astes in bezug auf die Sagittalebene. 

Bei einem Vergleich der Schnitte a) und b) lässt sich 
folgendes sagen: Eine längs der Innenfläche des Knochens ein¬ 
gestochene Nadel würde bei a) den Nerven im Sulcus nervi 
alveolaris inferior erreichen, bei &) hingegen medial von ihm 
vorbei in die Tiefe verlaufen. Der so wichtige Anhaltspunkt, 
das Gleiten am Knochen, würde hier versagen. Bei c) trifft eine 
in derselben Weise eingeführte Nadel wieder wie bei a) den Nerven. 
Doch ist hier die Neigung der Innenfläche des Knochens nach 
hinten eine weit ausgesprochenere als bei a) und 6). Demzu¬ 
folge kann für diesen Fall die Richtlinie, die man von dem 
Eckzahn der Gegenseite zieht, nicht Geltung haben. Hier müsste 
man die Spritze mehr in die Frontalebene bringen. 

Wir wollen durch die Anführung dieser Variationen 
durchaus nicht sagen, dass in solchen Fällen wie bei b) und 
«) die Durchführung einer erfolgreichen Anästhesie unmöglich 
wäre. Der Geübte wird an der Tiefe, in welcher die korrekt 
eingestossene Nadel auf Knochen stösst, sowie an dem Wider¬ 
stande, welchen sie beim Weilergleiten am Knochen, resp. 
Periost findet, sofort erkennen, durch welche Bewegungen er 
der Nadel die. für den betreffenden Fall günstigste Richtung 
geben kann, mit anderen Worten, der Geübte wird den be- 
sdiriebenen anatomischen Variationen gerecht werden können. 
Den Anfänger aber und jenen besonders, welcher nicht die 
Gelegenheit hat, an klinischem Material die nötige Uebung zu 
erwerben, werden solche Variationen zu Misserfolgen fuhren 
und über den Wert der Leitungsanästhesie überhaupt täuschen. 

Seidel modifizierte die Methode der intraoralen Lei¬ 
tungsanästhesie, indem er die Spritze zunächst von vorne nach 
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hinten, knapp medial von der Linea obliqua interna einsticht, 
dann längs des Knochens soweit geht, bis die Nadel den Kon¬ 
takt mit dem Knochen verliert. Durch Schwenken der Spritze 
nach dem Mundwinkel der anderen Seite sucht man den 
Knochen wieder zu erreichen, und zwar im Bereiche des Sulcus 
mandibularis, also oberhalb des Foramen mandibulae. Die 
Nadel verläuft dabei zwischen Knochen und M. pterygoideus 
internus. Auf diese W eise umgeht Seidel die von uns früher 
angeführten Variationen des aufsteigenden Astes. Doch ist der 
Akt des Schwenkens der Spritze nicht immer leicht durch¬ 
führbar, da eine in das Gewebe eingestochene Nadel eher eine 
Biegung erleidet, als dass sie sich aus ihrer Richtung bringen 
Hesse. Trotzdem wird die Methode Seidels den anatomischen 
Verhältnissen besser gerecht als die sonst geübten. 

Der vierte Weg führt als perkutaner von dem unteren 
Rande der Mandibula entlang der inneren Fläche an den Nerven 
heran. Es ist die von Pehr 6add empfohlene Methode. Be¬ 
trachten wir zunächst die anatomischen Verhältnisse an der Innen¬ 
fläche des Knochens (Tafel II, Figur 4). Es sei vor allem hervor^ 
gehoben, dass die Entfernung der Eintrittstelle des N. alveolaris in¬ 
ferior sowohl vom hinteren als auch vom unteren Rande der 
Mandibula als fast konstant anzusehen ist. Die erste Entfernung 
beträgt ca. 13, die zweite ca. 25 mm. Das letztere Mass bewegt 
sich bei Kindern und Greisen unter dem angeführten Durch¬ 
schnitte. 

Wenn wir vom Foramen mandibulae aus eine Linie 
ziehen, welche mit dem hinteren Kieferrand parallel verläuft, 
so schneidet diese Linie den unteren Mandibularrand in einem 
Punkte, welcher vom ideellen Angulus mandibulae ebensoweit 
entfernt ist, wie das Foramen mandibulae vom hinteren Kiefer¬ 
rand, d. i. ca. 13 mm oder querfingerbreii Unter ideellem An¬ 
gulus wollen wir jenen Punkt verstehen, in welchem sich hin¬ 
terer und unterer Rand, des Unterkiefers schneiden. In vielen 
Fällen trifift dieser Punkt mit einer für die Praxis genügenden 
Genauigkeit mit dem anatomischen Angulus zusammen; in 
anderen Fällen, in welchen der hintere Kieferrand abgerundet 
in den unteren übergeht, lässt sich infolge der ausgezeichneten 
Tastbarkeit der beiden Ränder der ideelle Angulus einfach be¬ 
stimmen. Die von uns dafür angegebene Methode wollen wir 
bei der „Technik“ der Injektion erläutern. Wir können somit 
an der Innenfläche der Mandibula ein Parallelogramm kon¬ 
struieren, deren Seiten die folgenden sind: 1. Die Horizontale 
vom Foramen mandibulae zum hinteren Rand der Mandibula; 
2. die Strecke des hinteren Randes von dem Schnittpunkt mit 
der Linie bis zum Angulus mandibulae; 3. der untere Rand von 
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hier bis zum Schnittpunkt mit 4. der vom Foramen parallel 
zum Hinterrand gezogenen Linie. Diese vierte Linie ist gleich¬ 
zeitig die Führungslinie der Injektionsnadel. Sie ist in ihrem 
Anfangspunkt bestimmt durch die Distanz vom Angulus (quer- 
fingerbreit), in ihrer Richtung durch die Parallelität mit dem 
hinteren Rande der Mandibula, und in ihrer Länge durch die 
Entfernung des Foramen mandibulae vom unteren Kieferrand 
(25 mm). Da aber die Nadel in unserem Falle den Nerven 
parallel zu seinem Verlaufe erreicht, bedeutet das Mass von 
25 mm nur ein H i n i m a 1 m a s s. Eine Ueberschreitung des¬ 
selben um 5 bis 8 mm ist geradezu erwünscht, um eventuellen 
Variationen dieses Masses sofort zu begegnen. 



Ansicht eines Unterkiefers von innen. (Erklärung im Text.) 


Was nun die Fläche des Knochens betrifft, über welche die 
Nadel gleiten muss, so ist sie im allgemeinen etwas konkav und 
glatt. Die Rauhigkeit, an welcher der M. pterygoideus internus an¬ 
setzt, ist in den meisten Fällen hinter und unterhalb der be¬ 
sprochenen Linie gelegen. Bei kräftigem Kieferbau reicht aber 
diese Tuberositas pterygoidea längs des unteren Kieferrandes 
nach vorne, weshalb die Nadel eine kurze Strecke weit über 
diese Rauhigkeit gleiten muss. Ein Hindernis für die Führung 
der Nadel kann aber in den leichten Knochenleisten, welche 
die Tuberositas zusammensetzen, nicht gelegen sein. 

Ist unserer Meinung nach diese Projektion der Injektions¬ 
nadel auf den Knochen eine vollkommen klare und ein¬ 
deutige, aber auch ebenso einfache, so war es nun unsere 
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Aufgabe, den Weg der Nadel durch die Weichteiie der Region 
zu studieren. 

Zu diesem Zwecke stellten wir folgendes Experiment ant 
An einem intakten Kopfe wurde eine der von uns gebrauchten 
Injektionsnadeln nach der später zu schildernden Methode ein¬ 
gestochen, und zwar über das gewöhnliche Mass in die Tiefe 
geführt; dies geschah aus dem Grunde, weil wir nach dem 
anatomischen Verhalten annehmen mussten, dass der gewöhn¬ 
liche Endpunkt der Nadelführungslinie noch vom M. ptery- 
goideus internus gedeckt werden muss. 

Nach dem Einstich wurde der Kopf median zersägt und 
die Präparation der Fossa infratemporalis von innen her vor¬ 
genommen. Velum palatinum und laterale Pharynxwand sowie 
der knorpelige Anteil der Tuba auditiva wurden entfernt, die 
Zunge nach Durchtrennung der Schleimhaut an der Innenfläche 
des Kiefers nach abwärts gezogen. Durch geringes Abziehen 
des M. pterygoideus internus nach vorne gelang es, die Spitze 
der Nadel an dem vorderen Umfang des N. mandibularis zu 
zeigen. 

Die Nadel hatte folgenden Weg genommen: Sie hatte 
nach Durchtrennung der Haut den M. pterygoideus knapp 
über dem Mandibularrand durchstossen und war dann, an der 
Innenfläche des Knochens gleitend, zwischen Lingula und Nerven^ 
der vorderen Zirkumferenz desselben eng angeschlossen, in 
die Tiefe gedrungen. 

Eine Verletzung von Nachbargebilden erscheint uns aus¬ 
geschlossen. Grössere Gefässe, welche den Mandibularrand 
kreuzen, sind zunächst die A. maxlllaris externa und die Vena 
facialis anterior; diese liegen am vorderen Rande des M. mas- 
seter, kommen also für die Einstichstelle, wie schon aus den 
Angaben Pehr Gadds folgt, nicht in Betracht. Die A. carotis 
externa dagegen und die ihr angeschlossene Vena facialis po¬ 
sterior nehmen ihren Weg in der Fossa retromandibularis 
hinter dem Hinterrande der Mandibula und hinter dem An- 
gulus vorbei. Was endlich die Gebilde der Fossa submaxillaris 
(Glandula submaxillaris und Lymphoglandulae submaxillares) 
anlangt, so werden sie medial liegen gelassen, da wir tangeu- 
tial die Haut durchstechen und direkt auf die fast immer tast¬ 
bare Innenfläche des M. pterygoideus internus zielen. 

Auf dem weiteren Wege kommen vor allem die Vasa 
alveolaria inferiora in Frage. Die Gefahr, diese Gefässe zu ver¬ 
letzen, ist hier nicht grösser als bei der intraoralen Methode. 
Eine Gefahr, die A. maxillaris interna zu verletzen, besteht 
nicht. Selbst bei dem Experiment in Gadavere, bei welchem 
wir die Nadel aus dem angeführten Grunde zu ihrer vollen 
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Länge (50 mm) in die Tiefe stiessen, erreichte die Spitze der 
Nadel die Arterie nicht. Zur Topographie des N. lingualis 
zu der Führungslinie der Nadel wollen wir bemerken, dass 
hier die Angaben Pehr 6 a d d s volle Geltung haben. Während 
der Weg der Nadel bei der intraoralen Methode am N. lin* 
gualis Torbeiführt, kommt der Nerv für die perkutane Injektion 
erst sekundär in Frage. Der Nerv liegt nämlich, besonders in 
seinem unteren Abschnitt, in ziemlicher Entfernung vor dem 
N. alveolaris. Je höher wir aufwärts gehen, desto eher wird 
der N. lingualis in den Bereich des Injektionsdepots fallen. 

Technik der Injektion. 

Wenn wir im vorhergehenden die anatomischen Ver¬ 
hältnisse eingehend geschildert haben, so hat dies auch darin 
seinen Grund, weil sich die wichtigsten technischen Mass¬ 
nahmen aus dem Verständnisse der Topographie von selbst 
ergeben. Dass wir dennoch eine sehr genaue Angabe über 
•die Handstellung bei der Vornahme der Injektion folgen lassen, 
ist, wie wir glauben, aus dem Grunde nötig, um ein sicheres 
Voi^ehen, vor allem aber um ein rasches Erlernen der Technik 
zu ermöglichen. Die Angaben Pehr Gadds sind zwar prinzi¬ 
piell richtige, abor doch zu allgemein gehalten, um dem An¬ 
fänger eine sichere Arbeit zu gewährleisten. Wir selbst haben, 
bevor wir die folgenden technischen Handgriffe erprobten, 
eine Reihe von Misserfolgen zu verzeichnen gehabt (siehe 
Tabelle). 

Aus den anatomischen Erörterungen geht hervor, dass 
wir für die Einstellung der Nadel folgende Anhaltspunkte be¬ 
nötigen : 

1. den hinteren Rand der Mandibula, 

2. den (ideellen) Angulus mandibulae, 

3. den unteren Eieferrand. 

Die Nadel soll querfingerbreit vom Angulus (längs des 
unteren Randes gemessen) an der Innenfläche der Mandibula 
eingestochen werden und längs des Knochens parallel zum 
hinteren Rande ca. 30 bis 35 mm (die Dicke der Weichteile 
«ingerechnet) nach aufwärts geführt werden. 

Bevor wir jene Handgriffe beschreiben, die eine rasche 
Orientierung über die angeführten Punkte ermöglichen, seien 
einige Worte über das Instrumentarium gesagt: Wir verwendeten 
als Injektionsspritze eine „Rekords-Spritze, welche 2 cm* fasst. 
Als Nadel eine 0*75 mm starke, 5 cm lange vernickelte Stahl- 
oadel. Als Injektionsflüssigkeit diente uns entweder eine 
IVaProzentige isotonische Novokainlösung mit Zusatz von einem 
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Tropfen Suprareninum hydrochlor. syntheticum 1:1000 auf 1cm* 
der Lösung, oder das von der Marien-Apotheke in Wien dar¬ 
gestellte „Lindesin“, eine Mischung von Tropakokain, Stovain, 
Alypin, Kokain und Adrenalin. 

A. Injektion an der rechten Seite. 

Die Haut in der Gegend des Angulus mandibulae und 
unterhalb desselben wird mit Benzin gereinigt, sodann mit Jod¬ 
tinktur bepinselt. Der Operateur stellt sich an die rechte Seite 
des Patienten, etwas vor denselben. Nun wird der Angulus 
mandibulae mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand so 
umgriffen, dass der Zeigefinger mit seinem radialen Rand dem 
hinteren Kieferrand anliegt, selbst also in die Fossa retro- 
mandibularis eingedrückt wird. Den Daumen schiebt man längs 
des Radialrandes des Zeigefingers soweit nach aufwärts, bis 
die Kuppe des Daumens den unteren Eieferrand berührt. 
Damit ist einerseits der Angulus fixiert, und zwar ist man von 
den Variationen im Bereiche des Kieferwinkels unabhängig, dst> 
auch bei abgerundetem Angulus durch den Winkel zwischen 
Zeigefinger (radialer Rand) und Daumen der ideelle Angulus 
fixiert erscheint. Anderseits markiert uns gleichzeitig der vor¬ 
dere Rand des Daumens jenen Punkt, der vom Angulus quer- 
fingerbreit entfernt ist. Der Daumen soll dabei den unteren 
Kieferrand ein wenig nach innen überragen, indem seine Spitze 
die Haut der Fossa submaxillaris gegen die Innenfläche des 
Kiefers einstülpt (Tafel II, Figur 5). 

An dieser Stelle, also knapp vor dem Daumennagel, wird 
die Nadel nach aussen — gegen den Knochen — eingestochen. 
Berührt die Spitze den Knochen, so schiebt man die Nadel 
parallel zum hinteren Kieferrand, den wir durch den Zeige¬ 
finger markieren, 30 bis 35 mm weit aufwärts. Will man dem 
Patienten den leichten Schmerz des Hautstiches ersparen, so 
kann die betreffende Partie mit Ghloräthyl anästhesiert werden. 
Das Weitergleiten der Nadel wird kaum schmerzhaft emp¬ 
funden. 

Einen Widerstand findet die Nadel beim Weitergleiten¬ 
in der Regel nicht. Bleibt sie jedoch mit ihrer Spitze an einer 
besonders ausgebildeten Tuberosita pterygoidea oder an dent 
Periost des Kiefers hängen, so genügt es, die Nadel ein wenig 
zurückzuziehen und in etwas geänderter Richtung — mehr 
nach innen — vorzustossen, bis sie das Hindernis umgehend 
kranial von demselben wieder auf den Knochen trifft. 

Zum Einstich verwenden wir die Nadel allein, ohne an¬ 
gesetzte Spritze. Wir erreichen damit folgende Vorteile: Erstens 
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wird das Einführen der Nadel dadurch bequemer und leichter 
gemacht, zweitens ist die Länge des Instruments verringert, 
was wegen der manchmal störenden Schulter des Patienten in 
Betracht konunt. Verwendet man nämlich die mit der Nadel 
armierte Spritze, so ist es manchmal unumgänglich notwendig, 
den Kopf des Patienten entweder nach der gegenüberliegenden 
Seite oder nach rückwärts beugen zu lassen. Gerade diese Be¬ 
wegungen sollen aber tunlichst vermieden werden, weil durch 
ne die Haut der in Betracht kommenden Region zu stark ge¬ 
spannt wird. Vielmehr soll der Patient während der ganzen 
Prozedur geradeaus schauen; drittens sind wir so sicher, die 
Injektion niemals intravenös zu machen, da ein angestochenes 
Gefäss sein Blut durch die Nadel entleeren müsste. Bemerkt 
sei nur, dass wir bisher nie in die Lage kamen, ^inen solchen 
Zwischenfall zu beobachten. Die in der dünnen Nadel einge- 
scblossene Luftmenge ist so gering, dass sie nicht in Frage 
kommen kann. 

Nach der Einführung der Nadel wird die mit der In- 
jektionsilüssigkeit gefüllte Spritze angesetzt und langsam ent¬ 
leert. Es genügen gewöhnlich P/t cm* der Flüssigkeit Die 
Wartezeit beträgt am besten 20 Minuten, wie schon Pehr 
Gadd angab. 

B. Injektion an der linken Seite. 

Die Injektion kann hier auf zweierlei Art vorgenommen 
werden. Man kann die Nadel mit der linken Hand einführen 
und mit der rechten Hand die Fixierung der notwendigen 
Orientierungspunkte vornehmen (Tafel II, Figur 6). Die Stellung 
des Operateurs bleibt aber auch hier ebenso wie bei der folgen¬ 
den Methode auf der rechten Seite des Patienten. 

Die zweite Art lässt sich in folgender Weise ausführen; 
Man umgreift mit dem linken Arm den Kopf des Patienten 
und legt die Spitzen des dritten und vierten Fingers von hinten 
her an den hinteren Kieferrand. Die Spitze des Zeigefingers 
umgreift jedoch den unteren Rand vor dem Angulus und spielt 
hier dieselbe Rolle wie der Daumen bei der Injektion an der 
rechten Seite (Tafel II, Figur 7 und 8). 

Sonst ist natürlich das weitere Vorgehen, mutatis mu- 
tandis, dasselbe wie es früher beschrieben wurde. Ist eine Mit¬ 
anästhesierung des N. lingualis erwünscht, so kann sie dadurch 
erzielt werden, dass man die Spritze nach Errichlung des In¬ 
jektionsdepots am N. alveolaris um ca. 10 mm zurückzieht und 
dann steiler, fast senkrecht nach oben wieder 1 cm einsticht. 
Will man die Leitungsanästhesie dadurch nicht komplizieren, 
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Fall 
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- 
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so ist der N. lingualis medial vom letzten Molaren entspre¬ 
chend dem hinteren Ende der Crista mylohyoidea in der 
Uebergangsfalte zu erreichen. Die Anästhesierung des N. huc- 
cinatorius soll bei Extraktionen immer vorgenommen werden. 

Diese Methode, deren Ausführung durch die beigegebenen 
Photographien klar wird, ermöglicht es, sozusagen mit einem 
Handgriff die Orientierungspunkte zu fixieren. 

Statistik. 

Die vorstehende Tabelle enthält die ersten 100 von uns 
nach der beschriebenen Methode durchgeführten Leitungs¬ 
anästhesien. Wir haben auch die ersten Fälle eingerechnet, 
bei welchen wir noch infolge der nicht durchgebildeten Technik 
Misserfolge hatten, um eine ungetrübte Einsicht in unser Material 
zu ermöglichen. 

Zu dieser Tabelle müssen wir zunächst folgendes be¬ 
merken. Als „objektiven Befund“ haben wir jene Angaben 
des Patienten bezeichnet, welche sich auf die bekannten Par- 
ästhesien der betreffenden Lippenhälffe beziehen und vom 
Patienten oft spontan oder auch auf einfaches Befragen ge¬ 
schildert werden. Als „subjektiven Befund“ führen wir die 
Aussage des Patienten an, ob die Operation nach der An¬ 
ästhesierung schmerzhaft war oder nicht. 

Dass in den Fällen 6, 14, 51, 59 objektiver und subjektiver 
Befund nicht völlig übereinstimmen, kann auf zweierlei Momente 
zurückgehen. Ein ängstlicher oder empfindlicher Patient kann, 
wie das auch nach anderen Lokalanästhesien vorzukommen 
pflegt, den bei der Extraktion aufgewendeten Druck als Schmerz 
werten. Anderseits ist es möglich, dass die Infiltration der 
Nerven in diesen Fällen nur soweit gegangen ist, um die Par- 
ästhesien hervorzurufen, aber nicht imstande war, starke sen¬ 
sible Reize zu unterbrechen. Ob das eine oder andere Moment 
in den betreffenden Fällen vorlag, ist naturgemäss nicht zu 
entscheiden. 

Wenn wir auch, um eine klare Uebersicht zu ermöglichen, 
die ersten (zirka 10) Fälle, bei welchen wir erst die genaue 
Technik der Injektion ausarbeiteten, in die Tabelle aufgenommen 
haben, so ist doch für den Wert der Methode nur die Ueber¬ 
sicht über die restlichen 90 Fälle beweisend. 

Unter diesen finden wir 86 volle Erfolge. Zweimal war 
trotz positiv objektiven Befundes die Operation leicht schmerz¬ 
haft, zweimal versagte die Methode. Die vollständig gelungenen 
Fälle machen demnach 96 y, Prozent der Gesamtzahl aus. 
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Dabei wollen wir bemerken, dass bei dem einen Falle 
(Nr. 16), der einen Misserfolg zeigte, bei anderer Gelegenheit 
eine besondere Unter empfindlichkeit des Patienten gegen die 
Injektionsflfissigkeiten konstatiert werden konnte. Bei der Ex*> 
traktion der Pulpa eines ^ musste trotz lokaler Injektion von 
1*5 m* Lindesin und 1 cm* Novokain-Adrenalin die Druck- 
anästhesie in Anwendung kommen. 

Wir müssen noch einen Fall hervorheben, bei welchem 
cs knapp nach der Injektion zur Ausbildung eines kleinen 
subkutanen Hämatoms kam, welches nur durch das Durch¬ 
stechen einer Hautvene erklärt werden kann (Fall 49). Dieser 
Zwischenfall erwies sich aber als vollkommen belanglos, wie 
auch Oberhaupt keine Folgeerscheinungen der Injektion zur 
Beobachtung kamen. 

Bei allen Fällen mit Ausnahme des Falles 64 handelte 
es sich um die Extraktion eines oder mehrerer unteren Molaren. 
Bei64 wurde eine Wurzelspitzenresektion am 7 61 vorgenommen; 
die Operation dauerte über 11/4 Stunden und wurde vollkommen 
schmerzlos durchgeführt.* 

• * 

* 

Wenn auch im allgemeinen die intraorale und perkutane 
Methode der Leitungsanästhesie gleichwertig sind, so müssen 
wir doch sagen, dass uns die letztere sicherere topographische 
Anhaltspunkte zu besitzen scheint und vor allem auch für den 
Anfänger leichter zu erlernen ist als die intraorale. 

W as nun besondere Indikationen und Eontraindikationen 
für die eine oder andere Methode betrifft, so ist zunächst eine 
weitgehende Eiefersperre eine Indikation für die perkutane Me¬ 
thode, da sie die intraorale Methode unmöglich machen kann. 
Wie einerseits eine starke Schwellung der Mundschleimhaut im 
Bereiche des Eieferastes eine Eontraindikation gegen die Aus¬ 
führung der intraoralen Methode sein muss, so ist anderseits 
eine Schwellung der Regio submaxillaris durch Lymphadenitis 
oder auch überreiche Fettanbäufung in dieser Region eine 
Kontraindikation gegen die perkutane Anästhesie. 

Wir sind uns wohl bewusst, dass die perkutane Methode 
hei vielen Fachkollegen deshalb Befremden hervorrufen wird, 
weil sie das eigentliche Operationsterrain des Zahnarztes — 
die Mundhöhle — überschreitet. Wenn wir aber daran er- 


* Während der Drncklegnng der Arbeit haben wir weitere 
90 Fälle der beschriebenen Anästhesie dnrehgeftthrt, nnd zwar immer 
mit vollem Erfolge, so dass sich der Prozentsatz der gelungenen Fälle 
anf 96*6 Prozent erhöht. 

4* 
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innern, dass die Leitungsaaästhesie an anderen Nerven 
Plexus brachialis, Ganglion intervertebrale, Lumbalanästhesie — 
nur eine perkutane sein kann, so erledigt sich dieses Bedenken 
von selbst. 

Wir wollen nur nochmals betonen, dass wir mit dei 
Propagation der perkutanenr Methode die intraorale nicht ver* 
lassen wollen. Wir wollen nur erreichen, dass auch diese 
Methode, deren Vorzüge wir auseinandergesetzt haben, geübt 
und gelehrt wird, als eine Methode, weiche der intraoralen 
gleichwertig an die Seite zu stellen ist. 

Unserem verehrten Chef und Lehrer, Herrn Reg.-Rat 
Professor Sc he ff, wollen wir auch an dieser Stelle für das 
rege Interesse danken, das er unseren Studien und Versuchen 
entgegengebracht hat. 


Tafelerklärung. 

Tafel L Fig. 1. 

Nach dem typischen Einführen der Injektionsnadel wurde die 
Regio infratemporalis von innen präpariert. 

A, a, i, = Arteria alveolaris inferior 
A, m. i. » Arteria maxillaris interna 
A. m. m. » Arteria meningea media 
Ch, t ^ Chorda tympani 
Ogi. 0. « Ganglion oticum 
Ogi. am. = Ganglion submazillare. 

Gl. P, » Glandula Parotis (Lobus retromandibularis) 

Gl, sl a Glandula sublingualis (grösser als normal) 

Gl. am. = Glandula submaxillaris 
M, m. aa Musculus mylohyoideus 
M. p. i. = Musculus pterygoideus internus 

M. atg. »B Musculus styloglossus 

AT. a. i, = Nervus alveolaris inferior 

N, au. « Nervus auriculotemporalis 

N, l, n Nervus lingualis (durch das Hinunterziehen der Zunge 
stark angespannt) 

N, m, B Nervus mylohyoideus 
IV. at. B Processus styloideus 
X B Injektionsnadel 

Hinter dem Processus styloideus und Musculus stylogloesus 
der Musculus stylopharyngeus, die Arteria carotis interna, der Neryue 
laiyngeus superior und das Ganglion cervicale supremum. 

Tafel I, Flg. 2. 

Präparat der Figur 1. Ein Teil des Musculus pter ygoideus in¬ 
ternus wurde entfernt, um den Eintritt des Nervus alveo laris infMrior 
in den Canalis mandibularis zu zeigen. 

L B Lingula 

Die übrigen Bezeichnungen wie in Figur 1. 
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Tafel II, Flg. S. 

Horizontalschnitte durch drei Unterkiefer erwachsener Personen 
in der Höhe des Foramen mandibulae. Die untere Schnitthälfte von 
oben gesehen. 


Tafel II, Fig. 4. 

Unterkiefer von innen gesehen. 

C, 6. = Crista buccinatoria (Linea obliqua interna) 

C* m. ^ Crista mylohyoidea 
F'. m. B Foramen mandibulae 
i = Lingula 

8, Sulcus mylohyoideus. 

Tafel II, Plg. 6. 

Handhaltung bei Injektion an der rechten Seite. 

Tafel II, Flg. & 

Handhaltung bei Injektion an der linken Seite; Nadelführung 
mit der linken Hand. 

Tafel II, Flg. 7. 

Handbaltung bei Injektion an der linken Seite; Nadelführung 
mit der rechten Hand. Ansicht von vorne. 

Tafel II, Flg. 8. 

Handhaltung bei Injektion an der linken Seite; Nadelführung 
mit der rechten Hand. Ansicht von der Seite. 
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Aus dem k. u. k. Garnisonsspital Nr. 16 in Buda> 
pest (Kommandant Oberstabsarzt Dr. Lambert Gerstl). 

üetfir die BtkaDilliiiif der DMieferfraUireD’. 

Von Stabsarzt Dr. Leopold Gaddny und Oberarzt Dr. Johann ErU. 

Während des Friedens begegnen wir in der chirurgischen 
Praxis, selbst Zufälle mit eingerechnet, nur selten so schweren 
Frakturverletzungen des Unterkiefers wie zu Kriegszeiten. Heute 
sehen wir diese Verletzungen schon als „typische Fälle“ an, 
die laut unserer bisherigen Statistik 1 Prozent der Kriegs¬ 
verletzungen ausmachen. 

Die Schussverletzungen des Unterkiefers sind in der Reget 
sehr schwerer Natur, sie bereiten dem Kranken unsagbare 
Leiden und können ohne entsprechende Behandlung von fa¬ 
talen Folgen begleitet sein. Um den Leser nicht zu ermüden, 
wollen wir uns weder auf langatmige theoretische Erörterungen 
einlassen, noch literarische Rückblicke bringen, sondern nur 
unsere Erfahrungen, die Art unseres therapeutischen Vor¬ 
gehens und dessen Resultate kurz schildern. 

Die Kieferverletzten erfahren recht oft eine stieünütter- 
liche Behandlung, bis sie aus dem grossen Gewirr der ver¬ 
schiedenartigen Kriegsverletzungen der richtigen fachkundigen 
Therapie zugeführt werden. Auch unsere Fälle haben eine 4- bis 
6 wöchentliche Wanderung durchgemacht, bis sie zu uns ge¬ 
langt waren und einer definitiven Behandlung zugeführt wurden. 
Der Grund hiefür liegt in der noch in den Kinderschuhen 
steckenden Methodik ihrer Therapie; ist es ja noch notwendig, 
dass zu ihrer sachgemässen Behandlung sich zwei Diszipline 
der ärztlichen Wissenschaft miteinander verbinden. Der Chirurg 
ist für sich allein nicht imstande, die Kiefer mit ihren umfang¬ 
reichen Defekten und eiternden Verletzungen funktionsfähig zu 
machen, er schafft vielmehr bloss die Grundkautelen für den 
regenerativen Prozess des Organismus; die für den Heilungs- 
prozess notwendige Fixation des Kiefers gehört in das Arbeits¬ 
gebiet der zahnärztlichen Technik. Anderseits wird es aber auch 
dem Zahnarzt ohne entsprechende chirurgische Beihilfe mit 
rein technischen Mitteln nicht gelingen, einen guten Erfolg zn 
erreichen, falls er von der „vis medicatrix naturae“ allein die 


* Erscheint gleichseitig im „Oyögydszat“, Budapest. 
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Ausheilung dieser eitrig fistulösen mit Knochensequestern ein¬ 
hergehenden Verletzungen erhofft. Seine Resultate werden 
immer zweifelhafte bleiben. Wenn die knöcherne Adaptierung 
fehlt, dann bleiben die Bruchenden beweglich und man erhält 
als Endresultat doch hur ein Schlottergelenk und einen defor¬ 
mierten Kiefer. Der derartig Behandelte bleibt immerwährend 
auf die Schiene angewiesen, denn ohne diese kann er seinen 
Kiefer nicht benützen. Gleichzeitig besteht ein langwieriger 
Eiterungsprozess mit all den schweren Folgen, die aus ihm 
entstehen können. Es ist daher notwendig, dass bei der Be¬ 
handlung schwerer Mandibular Verletzungen Chirurg und Zahn¬ 
arzt einander unterstützen und eine parallele Tätigkeit ent¬ 
wickeln. 

Nach diesem Prinzip haben wir unsere Kranken be¬ 
handelt und scheinen die Resultate das gemeinsame Vorgehen 
zu rechtfertigen. 

Unsere sämtlichen Fälle von Mandibularverletzungen haben 
wir in beträchtlich vernachlässigtem Zustande erhalten. Das 
Irakturierende Projektil kam gewöhnlich aus der Richtung von 
vorne, und zwar war es entweder ein über dem Kopfe des 
Verletzten explodierendes Schrapnellgeschoss oder beim Liegen 
im Schützengraben ein aus grosser Entfernung kommendes 
Gewebrprojektil, das bei einer Anfangsgeschwindigkeit' von 
mindestens 200 m eine entsprechend grosse Durchschlagskraft 
besass. 

Der Unterkieferknochen zerbrach an der Bruchstelle in 
zahlreiche Splitter, die eine langwierige Eiterung unterhielten, 
aus Fisteln, welche mit reichlichen Granulationen üppig um¬ 
wuchert waren; zugleich trat eine Schwellung der Wangen¬ 
gegend ein. Infolge der Kontraktur der Kaumuskeln kam es 
zu einer Dislokation der Bruchenden, so dass die Kranken 
kaum essen konnten und daher in ihrer Konstitution beträcht¬ 
lich herabkamen; auch das Sprechen war sehr erschwert. 

Diese torpiden lokalen Erscheinungen gingen infolge der 
Behandlung wie auf einen Schlag von heute auf morgen 
zurück; die ihrer Sprache und ihrer vegetativen Genüsse be¬ 
raubten und daher seelisch deprimierten Kranken wurden plötz¬ 
lich wieder lebensfroh, da sie wieder gehörig essen und 
sprechen konnten. 

Wir gehen in folgender Weise vor: Zunächst wird der 
Kranke zahntechnisch versorgt und dann folgt der chirurgische 
Eingriff. 

Der zahntechnischen Arbeit geht eine 3-bis 4 tägige 
Mundtoilette voraus. Dann wird von dem in richtige Artiku- 
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lation gebrachten Kiefer ein Gipsabdruck genommen, der zum 
Modell für die Anlegung einer einen Stahldrabt tragenden Ez> 
tensionsschiene dient, die in unseren zwei ersten Fällen aus 
vulkanisiertem Kautschuk, in den übrigen aus Aluminium an¬ 
gefertigt wurde; dabei bleiben die Kauflächen der Zähne frei. 
Die an der Innenfläche der Schiene angebrachte Stahlfeder hat 
eine solche Kraft, dass sie das Kontraktionsvermögen der Kau¬ 
muskeln bewältigt und die Kieferbrucbenden in ihrer richtigen 
Steilung fixiert. 

Durch die normale Artikulation wird der Unterkiefer in 
seiner richtigen Stellung kontrolliert und die ihn fixierende 
Schiene gibt dem bisher im Sprechen behinderten Kranken das 
Vermögen der normalen Aussprache wieder. Der technische 
Vorgang besteht darin, dass man nach oberen und unteren 
Gipsabdrücken Modelle giesst, das Unterkiefermodell an der 
Frakturstelle entzweisägt und dem Modell des Oberkiefers an¬ 
passt 

In den zwei ersten Fällen wurde für jedes Bruchende eine 
separate Kautschukschiene angefertigt, was aber zu einer Er¬ 
höhung des Bisses führte; zwischen den beiden Schienen wurde 
ein starker Klavierdraht gespannt, der die Bruchenden in der 
richtigen Stellung festhielt. In den übrigen Fällen wurden die 
Schienen aus Aluminium gegossen; dadurch wurde die Hebung 
des Bisses vermieden. Im ersten und vierten Falle, wo bloss 
die rechten Molaren erhalten waren und die Schiene keinen 
genügenden Halt hatte, verführen wir derart, dass wir den 
zweiten Molar mit einem Goldband versahen, dessen bukkaler 
und lingualer Fläche je ein Metallröhrchen angelötet wurde, 
die nach Aufzementierung des Bandes zur Aufnahme eines 
inneren und äusseren Dehnungsdrahtes dienten, welche die 
Fixierung des Unterkiefers besorgten. 

In unseren nächsten Fällen werden wir die Schiene nicht 
aus zwei Bestandteilen anfertigen, sondern eine einzige, dem 
Defekte entsprechende fixe Verbindung hersteilen, die jedoch 
die chirurgische Nachbehandlung nicht beeinträchtigen darf. 
Die bleibende Prothese besteht aus einer herausnehmbaren 
Metallschiene, an welcher die fehlenden Zähne gleichfalls in 
Metall gegossen werden, da die anfangs mit Porzellanzähnen 
versehenen Prothesen sich wegen ihrer Zerbrechlichkeit nicht 
gut bewährten. 

Etwa 6 Tage nach Anlegung der Schiene — indessen 
haben wir uns von ihrer richtigen Artikulation und Brauch¬ 
barkeit überzeugt — folgt die chirurgische Behandlung, 
deren Hauptzweck dahin geht, durch operative Eingriffe die voll¬ 
ständige Verheilung des Knochens zu erzielen. Wir operieren 
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am besten in lokaler Anästhesie, indem wir im Foramen orale 
den dritten Ast des Trigeminus, ferner den Plexus submaxillaris 
und endlich die regionären Nerven des Halsplexus ausschalten. 

Nun folgt die erste Phase der Operation. Den Zugang 
verschaffen wir uns meist mittels eines Längsschnittes in der 
Mitte der Regio submentalis, doch wird dieser Schnitt je nach 
Bedarf auch modifiziert und haben wir in jedem unserer Fälle 
die Art des Schnittes genau beschrieben. Immer soll man mit 
besonderer Sorgfalt das Periost des verletzten Knochens nach 
Möglichkeit zu erhalten suchen und es stets mit vieler Vorsicht 
abheben; hierauf entfernt man die nekrotischen Knochenstücke 
und glättet etwa vorhandene spitzige Bruchenden. 

Bei Splitterbrfichen soll man, wenn irgend möglich, dahin 
streben, einzelne äussere Splitter, die mit dem Periost noch 
mehr oder weniger im Zusammenhänge stehen, zu erhalten 
Der den Unterkiefer in zwei Teile trennende Substanz Verlust 
ist oft recht breit und wird, wie z. B. im Falle 5, zu einer bis 
4 cm grossen Spalte. Man tut am besten, wenn man die ein¬ 
zelnen Knochensplitter aneinanderfügt, die Lücke zwischen den 
Knochenenden, um sie miteinander in Kontakt zu bringen, aus- 
zufüllen trachtet und schliesslich das Ganze mit dem erhaltenen 
Periost deckt. 

In unseren nach dieser Methode operierten Fällen be¬ 
obachteten wir stets schon nach 3 bis 4 Wochen eine feste, 
knöcherne Konsolidierung. In jedem Falle leistete uns das 
Periost hervorragende Dienste, denn immer regte es eine leb¬ 
hafte Knochenbildung an, mit geradezu auffallend gesteigerter 
osteoblastischer Energie, ein Umstand, welcher uns in der ope¬ 
rativen Behandlung der Mandibularbrüche von grossem Werte 
zu sein scheint. Auffallend war auch, dass bei diesen in der 
Mundhöhle ausgeführten Operationen die Periostnähte niemals 
eiterten. In den unteren Pol der Wunde legten wir regelmässig 
einen Gazestreifen ein; die Hautnaht geschah mittels Seide oder 
Klammem. 

Die zweite Phase der Op^ation besteht in der Wund¬ 
versorgung von der Mundhöhle aus. Man entfernt die entzünd¬ 
lichen Granulationen und füllt den entstandenen Defekt mit 
Gazestreifen aus. Nach der Operation legt man die Fixations¬ 
schienen an, durch die der Unterkiefer in seiner richtigen Ar¬ 
tikulation fixiert wird. 

Der Unterkiefer erhält also von oben her einen metallenen 
Reifen, während von unten her das die Knochensplitter 
deckende Periost seine Wirkung durch reparative Knochen¬ 
neubildung entfaltet, die stetig zunehmend und erstarkend, den 
Defekt immer mehr ausfüllt. In die gegen die Mundhöhle ge- 
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richtete Spalte fährt man täglich einen Jodoformstreifen ein> 
So schreitet der Heilungsprozess vorwärts, bis nach etwa 
3 Wochen die Mundhöhle sich zur Hälfte ausgefüllt und die^ 
nach der Mundhöhle führende Oefifnung sich bis auf die Hälfte 
verengt und mit Epithel bedeckt hat; in der vierten Woche 
verrät uns nur noch eine kleine bogenförmige Einsenkung, dasS' 
hier eine so schwere Verletzung bestanden hatte. 

Um diesen Zeitpunkt wird die Extensionsschiene entfernt. 
Der Kieferknochen bildet nun ein festes Ganzes, es ist keine 
Pseudarthrose vorhanden und die schwere Verletzung ist ge¬ 
heilt. Der Kranke erhält schliesslich eine Prothese und damit 
ist jedes äussere Zeichen seiner früher so schweren und ver¬ 
stümmelnden Verletzung zum Verschwinden gebracht. Vier von 
den demonstrierten fünf Fällen haben bereits diesen Genesungs¬ 
grad erreicht, der fünfte befindet sich auf dem besten Wege 
der Heilung. Unsere Fälle sind folgende: 

1. Läzdr F., 41 Jahre alt, verwundet am 4. August 1914 
bei Sabaö. Das Gewehrgeschoss traf seinen Unterkiefer, als er 
in der Schwarmlinie lag, aus der beiläufigen Entfernung von 
1400 Schritten. 8 Tage lang konnte er nicht essen. 

Am 10. Oktober wurde er bei uns mit folgendem Status 
praesens aufgenommen: Einschussöffnung am rechten Rande 
der Unlterippe, der Schusskanal passiert den Kieferknochen in 
der Gegend des Eck- und ersten Backenzahnes, Ausschuss in> 
der Mitte der Regio submentalis. Das distale Bruchende ist. 
nach oben innen disloziert, der Kieferknochen ganz zer¬ 
schmettert ; im Schusskanal zahlreiche eiternde Knochensplitter. 
Der Kranke kann den Mund kaum öffnen. 

10. Oktober Gipsabdruck, 16. Oktober Anlegung der 
Kautschukschiene und Fixierung in der Normalstellung. 

20. Oktober Operation: Es wird in lokaler Anästbesie- 
mit einem Längsschnitt von der Ausschussöffnung aus einge¬ 
gangen; das Periost durchschnitten, vorsichtig abgetragen und 
der Unterkieferknochen freigelegt. Nun werden die nekrotischen 
Knochensplitter entfernt, die Knochenenden geglättet und die 
Granulationen exkochleiert. Dadurch entsteht ein etwa 2 em 
breiter, das Corpus mandibulae vollkommen trennender Defdit,. 
der mit Hilfe der vorhandenen Knochenstücke wegen ihrer 
völligen Zersplitterung nicht überbrückt werden kann. Es wird> 
daher nur das Periost über dem Defekt durch Naht vereinigt. 
In den hinteren Pol der Wunde wird ein Gazestreifen einge¬ 
führt und die Haut wird vereinigt. Hierauf wird der Schuss¬ 
kanal von der Mundhöhle aus ausgeräumt, gereinigt und der 
ganze Tunnel mit Jodoformstreifen ausgefüllt; dann wird die^ 
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Schiene angelegt, so dass der Kiefer in seiner Stellung fixiert 
ist und nach allen Richtungen frei beweglich wird. 

Nach 5 Tagen Entfernung der Nähte, an der drainierten 
Stelle etwas Wundsekret; nach weiteren 3 Tagen kann der 
Kranke schon hachiertes Fleisch essen; nach 10 Tagen ist die 
drainierte Stelle zugeheilt und der innere Tunnel mit Granu¬ 
lationen ausgefüllt. 3 Wochen vom Tage der Operation an 
gerechnet, ist der Kanal geschlossen; die Bruchenden sind, 
wenn die Schiene entfernt wird, noch etwas beweglich, doch 
schwindet auch diese Erscheinung schon am Ende der vierten 
Woche. 

Vollkommene Heilung nach 5 Wochen mit geringer An¬ 
näherung der Bruchenden, weshalb das Einsetzen der Prothese 
nur durch ein Redressement forcä gelingt. 

$1. Ladislaus B., 24 Jahre alt, am 13. September in Serbien 
verwundet, wurde in der Schwarmlinie auf etwa 500 Schritt 
Entfernung durch ein Gewehrgeschoss am Kiefer getroffen. 

Aufgenommen am 11. Oktober mit folgendem Status 
praesens: Einschuss oberhalb des rechten Mundwinkels; der 
obere laterale Schneidezahn, der Eckzahn und erste Bikuspis 
sind herausgeschlagen; das Geschoss durchbohrte den Unter¬ 
kiefer in der Eckzahngegend und fand seinen Ausweg am 
rediten Kieferknochen, der an der Ausschussstelle vollkommen 
zerstört und mit eiterigen Knochensplittern und Granulationen 
durchsetzt und bedeckt ist. Das distale Bruchende ist nach 
oben innen disloziert. Der Kranke kann den Mund nicht 
öffnen und selbst flüssige Nahrung nur schwer zu sich nehmen. 

14. Oktober Gipsabdruck, 16. Oktober Kautschukschiene 
angelegt, Kiefer in Normalstellung fixiert. 

20. Oktober Operation: Ein Schnitt parallel dem Unter- 
kieferrand, ein zweiter senkrecht auf ihn zur Ausschussöffnung. 
Nach vorsichtiger Lospräparierung des Periosts werden die 
nekrotischen Fragmentsplitter entfernt, so dass an dieser Stelle 
des Kiefers ein 2 cm breiter Defekt entsteht. Nach Glättung 
dar Bruchenden wird der Defekt mit dem Periostlappen ge¬ 
deckt und das Periost vernäht. In den unteren Pol der Wunde 
wird ein Gazestreifen eingeführt; Hautnaht durch Knopfnähte. 
Non wird der Schusskanal vom Munde aus gereinigt und der 
tnnnelartige Defekt mit Jodoformgazestreifen ausgefüllt. Es 
wird die Fixationsschiene angelegt; der Kranke kann sofort 
normale Kieferbewegungen ausführen. 

5 Tage später werden die Nähte herausgenommen, aus 
der Fistel entleert sich etwas trübes Sekret, der Kranke kann 
hachioies Fleisch sehr gut kauen. Nach 2 Wochen ist die 
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Fistel verheilt, der Defekt weist reine.Granulationen auf und 
ist in weiteren 4 Wochen ausgefüllt. Der Kieferknochen ist 
vollkommen fest, auch ohne Schiene frei beweglich und arti> 
kuliert gut. Der geheilte Kiefer erhält eine Prothese. 

3» Nikola P., 24 Jahre alt, verwundet am 16. Oktober in 
Serbien durch ein zirka 30 m über seinem Kopfe explodiertes 
Schrapnell geschoss. 

Status praesens: Einschuss rechts an der Unterlippe be¬ 
reits verheilt. Von hier war das Geschoss durch die Alveolen 
des rechten Incisivus, Caninus und Prämolaris in den Unter¬ 
kiefer eingedrungen und dort steckengeblieben. Die getroffenen 
Zähne fehlen; ihren Platz füllen zahlreiche Knochensplitter, 
Eitergänge und nekrotische Fetzen aus. Die Geschossstücke sind 
in einem Provinzlazarett entfernt worden. Der Unteikiefer ist 
gebrochen, sein distales Stück nach oben innen disloziert. Das 
Röntgenbild zeigt einen nussgrossen Knochendefekt. 

26. Oktober Gipsabdruck, 31. Oktober Anlegung einer 
Schiene, 6. November Operation: Nachdem es sich um keinen 
Durchschuss handelt, wird von der äusseren Inzision abgesehen 
und werden alle nekrotischen Knochenpartikel von der Mund¬ 
höhle aus entfernt. Die blossliegenden Knochenenden werden 
bis zum Periost abgezwickt; der jetzt etwa nussgrosse Knochen¬ 
defekt wird gleich einem Blindsack mit Periost gedeckt. Ein¬ 
führen von Jodoformgazestreifen, Fixierung der Bruchendai 
durch die Schiene. Nach der Operation kann der Kranke seinen 
Kiefer sofort bewegen und schon am anderen Tage hachiertes 
Fleisch essen und sich überhaupt von da an gut nähren. 

In 2 Wochen ist der Defekt ausgefüllt und der Untere 
kiefer fest. Nach 4 Wochen ist der Knochen auch ohne Schiene 
gut beweglich. Heute ist die Verletzung vollkommen geheilt und 
Patient trägt seine Prothese. 

4. Emil Josef M., 22 Jahre alt, am 14. September in Ga¬ 
lizien verwundet durch ein Scbrapnellgeschoss, das 5 m über 
ihm explodierte. 

Aufgenommen am 28. Oktober mit folgendem Status 
praesens: Das Geschoss ist am linken Mundwinkel eingedrungen, 
hat die Alveole des linken Eckzahnes durchbrochen und ist 
nach Zerschmetterung des Corpus mandibulae und des erst^ 
Backenzahnes steckengeblieben; es wurde am hinteren Rande 
des mittleren Anteiles des Sternokleidomastoideus entfernt. Der 
Kieferkörper ist vollkommen zersplittert; profuse Eiterung und 
reichliche Granulationen; in der Submentalgegend zwei eiternde 
Fistelöffnungen; beim Sondieren fühlt man nekrotische Knochen¬ 
stücke. Die Kieferbrucbstücke sind gegeneinand^ verschoben, 
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der linke Processus alveolaris ist nach innen oben dislo- 
siert. Im Röntgenbilde sieht man an der Bruchstelle ein Kon¬ 
volut von zahlreichen Knochenstücken und -splittern. 

30. Oktober Gipsabdruck, 9. November Anlegen der 
Schiene und Operation in lokaler Anästhesie. Längsinzision von 
der einen Fistel aus; das Periost wird abgehoben und der 
Kieferknochen freigelegt; dann wird die zweite Fistel gespalten 
und ein nekrotischer Knochensplitter entfernt; die Knochen- 
ränder werden geglättet und einzelne, mit dem Periost zusammen¬ 
hängende, noch lebensfähige Knochenstückchen mosaikartig zu¬ 
sammengefügt; das Periost wird darüber mit Knopfnähten 
vereinigt; Einlegen von Gazestreifen in beide Mundwinkel. Dann 
wird die Wunde von der Mundhöhle aus versorgt und die 
entstandene Wundhöhle mit Gaze ausgefüllt. Das Anlegen der 
Aluminiumschiene bringt den Unterkiefer in die richtige Arti¬ 
kulation und sichert seine Stellung zum Oberkiefer. 

Nach 5 Tagen Entfernung der Nähte; aus der Fistel 
ackert ein wenig Wundsekret, der Kranke kann hachiertes 
Fleisch essen; nach 10 Tagen ist die Fistel geschlossen. Nach 
3 Wochen sind die Knochenstücke verwachsen, der Unterkiefer 
ist fest und nach allen Richtungen hin frei beweglich; nach 
weiteren 4 Wochen ist der Defekt mit Epithel bedeckt und die 
flxation eine vollkommene. Der geheilte Kiefer trägt heute eine 
Prothese. 

5. Josef N., 31 Jahre alt, verwundet bei §aba£ am 3. No¬ 
vember 1914 durch ein Schrapnell, das etwa 5 m über seinem 
Kopfe zur Explosion kam. 

Aufgenommen am 22. November mit folgendem Status 
praesens: Einschuss etwa 1 cm vom rechten Mundwinkel ent¬ 
fernt. Das Projektil durchdrang den Mandibularkörper sowie 
die Wurzeln der beiden Incisivi, die herausgeschleudert wurden; 
Ausschuss in der linken Submaxillargegend. Ein- und Ausschuss 
vernarbt. Der Unterkiefer vollkommen frakturiert, in der Mund¬ 
höhle zahlreiche eiternde Fisteln und schlaffes Granulations¬ 
gewebe. Der Kranke kann nur schwer sprechen, die beiden 
Bruchenden sind frei beweglich und nach innen gezogen. 

23. November Gipsabdruck und Anfertigung der Schiene ; 
24. November Anlegen derselben. 29. November Operation in 
lokaler Anästhesie: In der Mitte der Kinnregion eine 10 cm 
lange Inzision, die bis an das Periost des Unterkiefers reicht. 
Das Periost wird durchtrennt und abpräpariert. Es zeigt sich 
nun, dass das ganze Corpus mandibulae im wahren Sinne des 
Wortes zermalmt ist und einer breiigen Masse ähnlich sieht, 
die entfernt wird. An den äusseren Randpartien finden sich 
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noch einige wenige lebensfähige Knochensplitter, die, noch mit 
dem Periost im Zusammenhänge stehend, sich mosaikartig an¬ 
einander legen lassen. Das Periost wird nun reponiert und mit 
Katgut vernäht. In den hinteren Winkel der Wunde wird ein 
Gazestreifen eingelegt und die Haut mit Knopfnähten vereinigt. 
Nach Entfernung der Granulationen und Knochenpartikelchen 
von der Mundhöhle aus zeigt sich, dass der Defekt im Unter¬ 
kieferknochen die Grösse eines Taubeneies erreicht; er wird 
mit Jodoformgaze ausgefüllt. Nach Anlegung der Fixierungs¬ 
schiene kann der Kranke seinen Kiefer nach allen Richtungen 
gut bewegen. Nach 5 Tagen Entfernung der Nähte. Aus dem 
Wundwinkel kommt etwas Sekret, der Hohlraum ist rein. 
10 Tage nach der Operation ist die Fistel geschlossen; leb¬ 
hafte Granulationsbildung; die Knochensplitter sind miteinander 
innig verbunden. 

Wir können unser Verfahren auf Grund unserer bisherigmi 
Erfahrung in folgendem zusammenfassen: 

Die zahntechnische Arbeit besteht in der Wiederherstellung 
normaler Artikulation durch eine Extensionsschiene und durch 
die Fixation der Bruchenden. 

Der chirurgische Eingriff hat zwei Aufgaben zu erfüllen: 
1. Die Beseitigung aller nekrotischen Knochenstücke und Gra¬ 
nulationen und 2. soll er durch die osteoperiostale Plastik Be¬ 
dingungen schaffen, welche eine Knochenregeneration besonders 
begünstigen. 

Der Erfolg unseres Verfahrens liegt in der raschen und 
endgültigen Heilung. Die von uns Behandelten waren schon 
nach 4 Wochen vollkommen geheilt und hatten in dieser 
kurzen Zeit ihre Kriegstauglichkeit zurückgewonnen. Doch sei 
nochmals ausdrücklich betont, dass dieser rasche und endgültige 
Erfolg nur bei Fällen zu erwarten ist, die durch den opera¬ 
tiven Eingriff einer vollen Heilung zugeführt werden. Nur dann 
erreichen wir eine vollkommene, durch Knochenrestitution er¬ 
zeugte knöcherne Konsolidierung der Mandibula und vermeide 
die sonst so häufige Pseudarthrose. 
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Aus dem k.u. k. Reservespital Nr. 1 in Wien (Stiflc- 
kaserne). (Abteilung Va für Kieferverletzungen, Abteilungs¬ 
chef Prof. Dr. CieszyAski.) 

Die EreälnBi lei Fällee tob scliverer ooi scMer 
UrterlelzoBi. 

Von MUC. Ludwig Pollak in Wien. 

Das Erankenmaterial unserer Abteilung lässt sich hin- 
«icbtlidi der Möglichkeit oder vielmehr Unmöglichkeit der Er¬ 
nährung in drei grosse Gruppen von Fällen einteilen. Wir 
können unterscheiden: 

1. Eieferbrüche ohne grösseren Knochen- 
nder Weichteildefekt und ohne Artikulations¬ 
störung, weil sich die Kaumuskulatur beider Seiten im 
<31eichgewicht hält oder weit das Fehlen der Tätigkeit einer 
Muskelgruppe durch die Lähmung ihrer Antagonisten ausge¬ 
glichen wird. 

2. Kieferbrüche mit mehr oder minder aus¬ 
gedehnter Dislokation der Fragmente, welche in 
Jedem Falle Artikulationsstörung in seitlicher oder 
sagittaler Richtung mit sich bringt, jedoch ohne grösseren 
Weichteildefekt im Bereiche der Lippen, der Wangen 
oder des Halses. 

3. Eieferbrüche mit ausgedehnten Zersplitte¬ 
rungen und Defekten der Kieferknochen, namentlich 
bei Scbrapnellverletzung, verbunden mit ausgedehnten 
Weichteildefekten im Gebiete der Lippen, Wangen oder 
des Halses; letztere können sogar bis in die Larynxgegend 
reichen. Bei diesen Verletzungen wird infolge Zerstörung 
der betreffenden Gebiete der Zungengrund herabsinken und 
dadurch der Schluckakt behindert oder ganz unmöglich ge¬ 
macht. 

In den Fällen der ersten Gruppe, bei denen die Nahrungs¬ 
aufnahme und der für uns fast ausschliesslich in Betracht 
kommende Kauakt wohl stark beeinträchtigt sind und sich zu 
einer langwierigen, sowie oft recht schmerzhaften Prozediu* ge¬ 
stalten, kommen wir mit der im Spital gebräuchlichen ersten 
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Diät vollständig aus>, so dass die wöchentlich vorgenommenen 
Wägungen eine Gewichtszunahme konstatieren lassen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich nicht unerwähnt lassen, 
dass nach der theoretischen Ueberlegung die Wägungen des 
Patienten keineswegs verlässliche Anhaltspunkte für den wirk¬ 
lichen Kräftehaushalt seines Organismus geben können. Denn 
jeder Patient, der nach monatelangem Aufenthalt in den 
Schützengräben unter den denkbar ungünstigsten Ernährungs¬ 
bedingungen und den stärksten psychischen und physischen 
Anstrengungen im Spital Bettruhe und bessere Nahrung erhält, 
muss zunehmen, weil er eben durch die oben erwähnten Um¬ 
stände stark an Gewicht abgenommen haben muss; es wäre 
jetzt nur festzustellen, ob die Gewichtszunahme, die ja für den 
Arzt der einzige objektive Anhaltspunkt ist, auf die Ruhe oder 
auf die bessere und reichlichere Diät zurückzuführen ist. 

Die zweite Kategorie stellen jene Fälle dar, die infolge 
ihrer Verletzung auf flüssige und bestenfalls auf breiige Nahrung 
angewiesen sind. Das beste Mittel zu einer ausreichenden Er¬ 
nährung dieser Patienten ist die möglichst rasche Anfertigung 
einer wenn auch noch so provisorischen Kieferbruchschiene; doch 
ist hiezu bei der an unseren Hochschulen geübten Missachtung 
des zahnärztlichen Spezialfaches selbst in den leichtesten Fällen 
schon ein Spezialarzt nötig, der sich in den vorderen Linien 
nicht immer finden dürfte, und wenn er vorhanden sein sollte, 
so wird er infolge Ueberhäufung mit anderer Arbeit kaum Zeit 
und Gelegenheit finden, um einige Drahtligahiren oder eine ein- 


' Als erste Diät erhalten die Patienten, abgesehen von kleinen 
individuellen Unterschieden durchschnittlich folgende Speisen: 


Morgens: 
Vormittags: 
Mittags: 


Für den Tag: 
Nachmittags: 
Abends: 


Kaffee • • • 

200 

9 

ca. 100 

2 Eier • 

90 

9f 

164 

Reisbrei 

• 200 

n 

242 

Mehlspeise • 

. 200 

11 

ca. 200 

Suppe • • • 

• 200 

n 

ca. 40 

Weisswein • 

• 200 

n 

120 

Semmeln • 

• 250 

yy 

669 

Kaffee • 

• 200 

yy 

100 

Wie Mittags • 

• 800 

n 

600 

Summe • 

• 2840 

ff 

2226 


7Die Kalorienangaben sind berechnet nach Sohall-Heislers 
Nahrungsmitteltabelle. (Verlag Kabitzsch, Würzburg 1914.) 

Ein Mann bedarf bei Zimmerruhe und 70 kg Körpergewicht nach 
Schall-Heisler in 24 Stunden 2100 bis 2450^ Kalorien. 

Wenn wir statt des Reisbrei mit 484 Kalorien zweimal 200 p 
hachiertes Rindfleisch mit ca. 400 ELalorien und 100 g Reis mit 390 Ka¬ 
lorien geben, so erhöht sich der Kaloriengehalt der Nahrung um 
ca. 1000 Kalorien auf 8226 Kalorien, womit wir den Bedarf eines mittel¬ 
schwer arbeitenden Handwerkers überschritten haben (8160 Kalorien). 
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fache Kieferbracbschiene anlegen zu können K Sobald die 
Kieferbruchschiene angelegt ist und die durch die Dehnung der 
Weicht eiin arben und Knochenfragmente entstandenen Schmerzen 
öberstanden sind, kann der Patient genau so ernährt werden, 
wie die Fälle der ersten Gruppe. Vorher muss dafür gesorgt 
werden, dass der Patient durch eine möglichst konzentrierte 
und kräftige Nahrung, die in einer Schnabelschaie, eventuell mit 
angesetztem Gummischlauch, oder in den schwereren Fällen, die 
bereits mehr zu der später zu besprechenden Gruppe 3 ge¬ 
hören, mit der Schlundsonde eingeführt wird, solange bei dem 
Kräflezustand erhalten wird, in dem ihn der Arzt übernommen 
hat, bis das Anlegen der Kieferbruchschiene eine breiig-flüssige 
Ernährung gestattet. 

An unserer Abteilung werden solche Fälle, wie oben aus¬ 
einandergesetzt wurde, möglichst rasch in die Gruppe 1 be¬ 
fördert; bis jedoch der Patient in unsere Hände gelangt, ver¬ 
gehen in den meisten Fällen 1 bis 2 Monate. Es müsste 
daher vor allen Dingen dafür gesorgt werden, 
dass jeder Fall von Eieferverletzung, so rasch als 
es nur möglich ist, an eine Abteilung für Kiefer- 
rerietzungen gelangt und nicht durch Wochen 
von einem Spital in das andere geschickt wird, 
wo bloss die Weichteilwunden behandelt werden; 
denn dadurch verheilen diese bei starker Dis¬ 
lokation der Fragmente unter Bildung von aus¬ 
gedehnten Narbenkontrakturen, welche der später 
an der Spezialabteilung* stattfindenden Anferti¬ 
gung des Apparates und der hinterher stets 
nötigen PIastik die grössten Schwierigkeiten be¬ 
reiten. 

In der Zwischenzeit, die infolge von Transportschwierig¬ 
keiten und bei Einhaltung der Kontumazvorschriften verstreicht, 
kann der Mann ohne sonderliche Nachteile mit Milch, Milchbrei, 

’ Leidwr werden in der Österreichischen Armee im Felde die Zahn- 
trste sumeist nur als Aerete und nicht als Spezialärzte verwendet 
und es mangelt ihnen deshalb auch meist an dem notwendigsten In¬ 
strumentarium. Ueber Initiative des Stabsarztes Dozent Dr. J. Zilz 
wurde, wie ane dem auf Seite 83 des vorliegenden Heftes ersichtlichen 
Berichte hervwgeht, die erste Kriegszahnklinik im Felde errichtet. 
Hiedurch ist es möglich geworden, ^n Verletzten mit Hieferschflsseu 
schon in allerkürzester Zeit eine lächgemässe Behandlung angedeihen 
zu lassen. 

* Eine Zusammenstellm^ der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen 
findet sich im Heft 4 dieser Mitsohrift vom Jahre 1914 (Seite 410) 
und ihre Fortsetznng auf Seite 78 des vorliegenden Heftes. 
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Suppe und eventuell Fleischpüree ernährt werden. Ohne reich¬ 
liche Zufuhr von Milch dürften wir kaum in einem einzigen Falle 
auskommen, doch gestaltet sich wohl die Beschaffung gerade 
dieses Artikels in genügender und hygienisch einwandfreier 
Weise sowohl im Felde als auch im Hinterlande oft recht 
schwer und vor allem recht teuer. 

Wir möchten daher auf die konzentrierten Milchpräparate 
hinweisen, z. B. auf Gallak. Dieses, ein trockenes Pulver in Kilo¬ 
grammpackung, gibt mit 10 Liter Wasser eine vorzügliche Milch 
zum Preise von 30 h pro Liter; ein anderes Präparat von dick¬ 
flüssiger Konsistenz ist Nestles kondensierte Milch in Blechdosen, 
3 Liter gebend, za. \ K die Dose. Besonders Gallak eignet sich 
infolge seiner festen Form und unbegrenzten Haltbarkeit sehr 
gut zum Transport. 

In allen diesen Fällen steht es uns ja noch frei, den 
Nährwert der wegen ihrer flüssigen Konsistenz nur in geringen 
Mengen (ich rechne als Maximum fünf Mahlzeiten mit zusammen 
zirka 3 Liter Flüssigkeit) zuführbaren Mahlzeiten durch Zusatz 
von Nährpräparaten, wie Kraftkakao, somatoseartigen und 
nährhefehaltigen Präparaten oder durch in die Milch einge¬ 
kochten und nötigenfalls passierten Griess, Reis, Sago etc. in 
gewissen Grenzen beliebig zu erhöhen. Doch erschwert sich 
dies bei den ersteren durch den verhältnismässig hohen Preis, 
bei allen durch die ziemlich komplizierte und gewisse Koch¬ 
künste voraussetzende Zubereitungsweise. 

Die grössten Nabrungssorgen bereiten uns die Fälle der 
dritten Gruppe, bei denen der Kauakt und auch der in den 
beiden anderen Gruppen als anstandslos möglich vorausgesetzte 
Schluckakt behindert sind oder sich derart langwierig und 
schmerzhaft gestalten, dass der Patient lieber, wie aus den Ana¬ 
mnesen in jedem einzelnen Falle hervorgeht, fast ganz auf die 
Ernährung verzichtet, so dass er in einem total herunter¬ 
gekommenen Zustande bei uns eintrifft. Aus der Anamnese 
geht hervor, dass die ganze Ernährung in etwas Milch und Tee 
bestand. Nicht unerwähnt darf bleiben, dass all diese Ver¬ 
letzungen mit ausgedehnten Weichteil wunden einhergehen; es 
bestehen breite Kommunikationen der Mundhöhle mit derWange 
oder dem Halse, so dass der grösste Teil der mühsam einge- 
flössten Nahrung nach aussen in den Verband abfliesst, der 
dadurch stark durchnässt wird und den besten Nährboden für 
Bakterien abgibt, namentlich wenn Verbände, wie es bei Trans¬ 
porten kaum zu vermeiden ist, mehrere Tage liegen bleiben. 
Die Bakterien fördern dann ilverseits die ohnedies stets vor¬ 
handenen Eiterungen. Ausserdem schluckt der Patient jedesmal 
mit der Nahrung grosse Mengen von Eiter hinunter, der syste- 
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matisch den ganzen Organisnn.us seiner toxischen Wirkung 
aussetzt 

In allen diesen Fällen von ausgedehnten Verletzungen 
und profusen Eiterungen, ebenso nach jedem grösseren opera* 
tiven Eingriff in der Mundhöhle, durch den der Schluckakt 
temporär leidet, unterbinden wir die normale Ernährungsweise 
vollständig; wir lassen durch den Mund nur die zur Anfeuchtung 
der Schleimhaut unbedingt notwendige Wassermenge oder noch 
lieber Limonade nehmen und ernähren die Patienten aus¬ 
schliesslich mit der Schlundsonde. Eine Ernährung durch die 
Nase, die vielleicht bei stärkster Ankylose oder bei stärkster 
Schwellung im Bereich des Mundes und Halses indiziert wäre, 
haben wir in keinem Falle für nötig erachtet. Eine derartige 
Näbrmethode oder gar Klysmen per Rectum werden von den 
Patienten sowohl physisch als auch insbesondere psychisdi 
derart unangenehm empfunden, dass sie am besten nur für 
ganz verzweifelte Fälle aufgespart bleiben. 

Vor allem ist der Patient bei der Sondenernährung dar¬ 
über aufzuklären, dass es sich um keinen schädigenden Ein¬ 
griff handelt, er ist zu ruhigem, tiefem Atmen aufzufordern und 
bängt auch hier der Erfolg in erster Linie von dem sicheren 
Auftreten des Arztes und dem Vertrauen, das er beim Kranken 
erwecken kann, ab. 

Die grösste Schwierigkeit der Sondenernährung per os, 
die Abscheu und die Abwehrbewegungen des Patienten und 
dessen Brechreiz wird ein Geübter wohl ohne nennenswerte 
Schwierigkeiten überwinden können; unsere Patienten nehmen 
nach einigen Tagen anstandslos den Schlauch in sitzender 
Stellung. Den Brechreiz überwindet man am besten dadurch, 
dass man den Schlauch nicht einfettet, sondern in die vor¬ 
bereitete Nahrung eintaucht. Wir verwenden eine gebräuchliche 
Magensonde von mittlerem Kaliber, an deren oberem Ende ein 
grosser Glastrichter angebracht ist, dessen Auslauürobr ein 
grösseres Lumen haben soll als der Schlauch, damit die 
ganze Stärke des Gummirohres voll ausgenützt werden kann. 
Der Patient sitzt mit geöffnetem Munde, eine Person führt den 
Schlauch ein, anfangs unter Leitung des Fingers, ohne den 
Gaumen des Patienten zu berühren; der Kopf des Patienten 
soll dabei leicht vorwärtsgebeugt sein. Ist einmal die Mund¬ 
höhle passiert, so schieben wir den Schlauch rasch ganz hin¬ 
unter; in demselben Moment, in dem die Sonde die Cardia 
passiert, was ja an dem überwundenen Widerstande ganz deut¬ 
lich fühlbar ist, gibt unser Patient auch schon das Zeichen zum 
Eingiessen der Nahrung. Eine zweite Person schüttet nun die 
in einer Schale mit Ausguss vorbereitete und auf zirka 40^ 
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erwärmte Nahrung auf einmal in den Trichter, so dass ein 
Dazwischentreten von Luftblasen vollständig vermieden wird. 
Der Trichter darf dabei nur knapp über der Mundspalte stehen, 
so dass der Magen nicht zu rasch gedehnt wird. Denn das ist 
eine der häufigsten Ursachen des so oll auftretenden Brech¬ 
reizes. Strenge zu vermeiden sind jede aktive Beteiligung des 
Patienten, alle Schluckversuche, die der Patient gerne macht, 
und natürlich vor allem jedes Pressen der Bauchinuskulatur. 
Sollte dennoch Brechreiz auftreten oder Verschlucken oder 



irgendein anderer Zwischenfall, wie Atemnot oder Hustenreiz, 
so ist die Nahrungszufuhr durch einfaches Abklemmen des 
Schlauches mit den Fingern sofort zu unterbrechen, der Patient 
ist dabei aufzufordern, dass er lief und langsam Atem holen 
und den Kopf mehr nach vorne neigen solle. Ein Ziehen am 
Schlauche ist dabei unbedingt zu vermeiden. Nach einigen 
Sekunden Pause kann der Zufluss meist anstandslos wieder 
freigegeben werden. Sollte sich der Schlauch verstopfen, sn' 
versuchen wir durch Kneten des freien Endes, geringes Höher¬ 
heben des Trichters oder kurzes rasches und ruckweises 
Heransziehen um einige Zentimeter und rasches Zurück¬ 
schieben über die Gardia die Passage wieder frei zu bekommen. 
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ohne den Schlauch entfernen zu müssen. Doch sind wir kaum 
jemals gezwungen, diese Kunstkniffe anwenden zu müssen, da 
wir durch die weiter unten beschriebene Zubereitungsweise der 
dicken Speisen eine homogene, langsam, aber gleichmässig 
fliessende Masse erhalten. Das grösste Gewicht legen wir auf 
die richtige Temperatur der zugeführlen Nahrung, damit 
der Patient nicht nur nach der Fütterung das Gefühl der Wärme 
im Magen habe, sondern damit ihm auch nicht durch die kalte 
Flüssigkeit Körperwärme entzogen werde, wenn die Nahrung 
erst im Organismus auf Körpertemperatur gebracht werden 
muss. Die Temperatur der zusammengemengten Portion beträgt 
35 bis 40» G. 

Unsere Patienten, deren wir derzeit vier Mann haben, er¬ 
halten fünf Mahlzeiten im Tage mit einer Gesamtmenge v(m 
3700 bis 3800 g und einem Kalorienwerte von etwa ebensoviel 
^orien als Gramm. Die genauere Berechnung der Kalorien 
und der Gewichtsmenge folgt zum Teile bei der Aufstellung der 
einzelnen Mahlzeiten, zum Teil muss sie einer später folgenden 
zweiten Arbeit Vorbehalten bleiben, die gleichzeitig die Dauer¬ 
resultate der von uns angegebenen Ernährungsweise zeigen soll. 
Wir ernähren die Patienten in der letzten Zeit ausschliesslich 
nach der unten angegebenen Kostform und haben bis jetzt das 
erfreuliche Resultat zu berichten, dass die Patienten durch¬ 
schnittlich 1 bis 2 in der Woche zunehmen. Ob das auf 
Konto unserer Ernährung zu setzen ist oder als die anfangs 
erwähnte Ruhereaktion aufzufassen ist, muss die Zeit lehren. 

Das Emährungsschema, von dem natürlich innerhalb enger 
Grenzen nach oben zu abgewichen wird, ist folgendes: 


8 Uhr morgens: 



Rindsuppe 

300 g 

24 Kal. 

Rotwein • 

100 „ 

60 „ 

Butter.... 

50 „ 

381 » 

Salz .... 

2 . 


3 ganze rohe Eier- 

135 . 

231 , 

Summe • 

587 g 

696 Kal. 


Die Suppe, der Wein und die klein geschnittene Butter 
werden mit dem Salz zusammen erhitzt, das Ganze, sobald die 
Butter zergangen und die oben erwähnte Temperatur um zirka 
10* überschritten ist, vom Feuer genommen, die 3 Eier hinein¬ 
geschlagen und rasch und gründlichst durchgequirlt; da¬ 
durch wird die Gerinnung der Eier in grossen Flocken ver¬ 
mieden, da diese sonst leicht die Schlundsonde verstopfen 
könnten. 
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2 . 10 Uhr vormittags: 


Milch ... 

600 g 

400 

Kal. 

Reis,Tapioka oder 




Griess • 

20 „ 

66 

n 

Maltin-Kakao ^ 

20 „ 

ca. 90 

n 

Arsenhämatose < • 

40 , 

ca. 50 

n 

Zucker... 

30 , 

117 

n 

1 rohes Ei 

45 , 

77 

« 

Summe . 

755 g 

800 Kal. 


Der Kakao wird mit etwas kalter Milch gut verrührtt 
bis er ganz gelöst ist, 300 g Milch mit einer der oben ange* 
gebenen Viktualienmenge gekocht, häufig umgerührt, der Brei 
durch ein feines Sieb getrieben, dann mit dem Kakao und 
dem Reste der Milch verdünnt, Zucker, Arsenhämatose und 
das Ei nach der Abkühlung auf 45* hinzugetan, sehr gut 
durchgequirlt und auf einmal durch die Schlundsonde ge¬ 
geben. 

Sollten infolge der Arsen- und Milchgaben Durchfälle auf- 
treten, so erhalten die Patienten statt dessen Heidelbeerwein 
oder Heidelbeersaft in der gleichen Menge oder man kann das 
Arsen weiter geben und als Obstipans zuselzen: 

Rp. Tannalbini 

Mag. Bismuti ää 10*0 
D. ad scatulam. 

In jede Mahlzeit eine Messerspitze voll, bis die 
weichen Stühle sistieren. 

oder Rp. Tct. Laudani simpl. 15 0 
Dreimal täglich 5 bis 10 Tropfen. 


3. 12 Uhr mittags: Gemösekraftsuppe zirka 600 be¬ 
stehend aus: 


Rindsuppe 

• 500 g 

40 

Kal. 

Suppengrün • 

. 50 , 

20 

fi 

Butter • 

• 25 „ 

190 

n 

Mehl . ■ 

25 „ 

84 

rt 


Summe 


ÜUO (j 


334 Kal. 


’ Wurde von der Firma Paul, Graz, in freundlicher Weise zur 
Verfügung gestellt. 

* Wurde von der Firma Meinl, Wien, in freundlicher Weise 
sur Verfügung gestellt. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die Brnfthnuig bei Fällen von schwerer nnd schwerster KieferrerleUong. 71 


Als Zutat wird eine der folgenden Speisen hinzugefQgt: 



Leber • 

• • • 

50 p 

65 Kal. 



Hirn 

. . • 

50 , 

72 „ 



Erbsen 

• • • 

80 „ 

216 „ 



Linsen • 


80 , 

216 , 

• 


Reis • 

• • 

25 , 

82 „ 



Kohl • 

. 

150 „ 

85 , 



Bohnen 

• 

80 , 

256 , 


Dadurch erhält der Patient als 



Maximum 

750 p 

590 Kal. 

Minimum 650 p 

399 Kal. 

Rotwein 

100, 

60 „ 

Rotwein 

100, 

60 , 

1 rohes Ei 

45, 

77 „ 

1 rohes Ei 45 , 

77 . 

Salz 

2* 


Salz 

2„ 


Summe 

QO 

727 KaL 

Summe 797 p 

536 Kal. 


Die Suppe wird für vier Portionen aus folgenden Mengen 
bereitet: 2Yi Liter Wasser werden kalt mit ^ magerem Rind¬ 
fleisch, 100 g Leber, 250 g Knochen, 200 g Suppengrünzeug 
(Zwiebel, gelbe Rübe, Sellerie, Petersiliewurzeln), 20 g Salz, 
einigen Pfefferkörnern, einigen Kohlblättern zugestellt und lang¬ 
sam durch 2 Stunden kochen gelassen. 

Inzwischen werden die oben angeführten Zutaten bereitet, 
ein Hirn oder 200 p Leber gekocht und passiert, ein Häuptel 
Kohl gekocht und passiert, 300 g HülsenfrOchte mit wenig Wasser 
ohne Salz gekocht und mit demselben Wasser passiert, oder 
Reis, Rollgerste gekocht und passiert, von jedem 100 g. Endlich 
kann man Brot oder Semmeln in Wasser oder Milch erweichen, 
ausdrücken und passieren. 

Zur Fertigstellung werden 100 p Butter erhitzt, 100 p Mehl 
darin gelblich gebräunt, das passierte Suppengrün zugesetzt, 
die passierten Zutaten hineingegeben, mit der Suppe aufge¬ 
gossen und gut verkochen gelassen. 

Vor der Verwendung wird diese Gemüsekraftsuppe mit 
400 p Rotwein verdünnt, auf 45* abgekühlt, dann erst werden 
4 Eier hineingequirlt; das ganze wird in vier Portionen abgeteilt 
und verabreicht 

Wir erreichen hiedurch, dass die verschiedensten Nahrungs¬ 
mittel abwechselnd in einer dickflüssigen Form gegeben werden 
können. 

4. 4 Uhr naohmitUigs: Entspricht genau der 2. Mahlzeit. 

5. 6 Uhr abends: Entspricht genau der 1. Mahlzeit. 
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Ein Patient erhält demnach: 

1. 687 g mit 696 Kalorien 

2. 755 „ „ 800 „ 

3. 847 „ „ 632 „ im Mittel 

4. 755 „ , 800 , 

5. 687 „ „ 696 „ 

Summa 3731 g mit 3624 Kalorien 

Der Kalorienbedarf eines schwer arbeitenden Mannes von 
70 ig Körpergewicht beträgt in 24 Stunden 3500 Kalorien. Da 
keiner unserer Patienten 10 kg wiegt, sondern die Gewichte der 
vier Mann nach wochenlanger Ernährung bei einer wöchent¬ 
lichen Gewichtszunahme von zirka 1 kg heute erst 52, 52, 45 
und 68 kg betragen, so überschreiten wir die Bedarfsgrenze für 
schwere Arbeit um ein Bedeutendes. 

Sobald die Heilung der Wunden, die Anfertigung der 
Apparate und der definitiven Ersatzstücke sowie die plastische 
Operation, die in fast allen Fällen wegen der ausgedehnten 
Weichteilwunden und starken Narbenkontrakturen unbedingt 
notwendig ist, erledigt sind, erhalten die Patienten allmählich 
das Vermögen wieder, allein essen zu können. Sobald als es 
nur irgendwie angeht, lassen wir die Magensonde beiseite, geben 
aber die bis dahin gegebene Nahrung noch einige Tage weiter, 
dann schieben wir einzelne festere Bestandteile ein, lassen dafür 
andere flüssige aus, bis wir schliesslich bei der ersten Diät und 
im weiteren Verlaufe der Heilung bei der normalen mensch¬ 
lichen gemischten Kost angelangt sind. 

Der Zweck dieser Arbeit war, dem Ungeübten und in 
erster Linie dem Arzte in den vorderen Linien einige Finger¬ 
zeige zu geben, mit deren Hilfe eine rationelle und genügende 
Ernährung der Patienten in jenen Fällen stattfinden kann, in 
denen der sofortige Transport in eine Abteilung für Kiefer¬ 
verletzungen nicht möglich ist oder wo infolge langandauemder 
Eiterungen und schwerer Verletzungen der Kiefergegenden auch 
im Hinterlande der Arzt auf die Schlundsonde angewiesen ist, 
und deren unrichtige Anwendung oder die unrichtige Dosierung 
der eingeflössten Nahrung nicht die erwünschten Fortsdiritte in 
der Genesung der Patienten ergeben. 
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ßericMe ans Mtnten nnd Vereinen. 


D» 1 .1 labiäntlielt Institut der f ienif ÜMIdt 
ti seiiiii im BiiiWD VE FloriaDiiasse 46. 

In aller Stille, ohne Sang und Klang, wie es unter den 
gegenwärtigen ernsten Verhältnissen nicht anders möglich ist. 
wurde das neue zahnärztliche Institut der Wiener Universität 
VIII. Florianigasse 46 eröffnet und in den Betrieb gestellt. 
Damit ist wenigstens ein Teil unserer seit vielen Jahren ge¬ 
hegten Wünsche der Erfüllung nähergerückt worden. Mau 
kann schon jetzt behaupten, obgleich wir vor der Fertigstellung 
nur geringe Hoffhung hatten, aus den kleinen Räumen etwas 
Brauchbares schaffen zu können, dass wir nun nach Voll¬ 
endung der Arbeiten hoffnungsvoller der Zukunft entgegen¬ 
sehen können. Denn das Entgegenkommen sämtlicher dabei 
interessierter Behörden hat unsere Erwartungen übertroffen und 
es wäre ungerecht, aber auch undankbar, wollten wir an dieser 
Stelle nicht anerkennen, dass von den massgebenden Faktoren 
unsere allerdings nicht hoch anstrebenden Wünsche bereit¬ 
willigst in munifizenter Weise erfüllt worden sind. Und dies 
möge hiemit als ein von mir gefühltes Bedürfnis vorweg zum 
Ausdruck kommen. 

Trotzdem muss ich es mir versagen^ schon jetzt einen 
umfassenden Rüekbliek auf die vorangegangenen traurigen Zu¬ 
stände, unter denen wir viele Jahre litten, zu werfen, denn in 
Bälde feiern wir das erste Vierteyahrhundert des Instituts¬ 
bestandes und bei dieser Gelegenheit werden wir Rückschau 
halten über das, was gewesen ist im Vergleich zu dem, was 
uns heute zur Verfügung gestellt ist. 

Das gegenwärtige Institut besteht aus zwei von einander 
vollständig getrennten und auch unabhängigen Abteilen, nämlich 
aus einem Mezzanin, welches für die Zahnersatzkunde bestimmt 
ist, und aus dem Oberstock, der konservierenden und operativen 
Zahnheilkunde gewidmet. 

Beide Abteilungen sind, soweit es mit den vorhandenen 
Baumverhältnissen in Einklang zu bringen war, in einer den 
modernen Anforderungen und Bedürftiksen der Jetztz^ ent- 
^irechenden Weise hergestellt und eingerichtet wwden. 

Heute, nach Vollendung der Adaptierung und uineren 
Ausgestaltung bricht sich bei uns die Ueberzeugung durch, dass 
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mit dem neuen Institut ein Markstein in der Geschichte der 
österreichischen Zahnheilkunde geschaffen worden ist, wenn 
auch nicht das, was man von einer staatlichen Lehranstalt zu 
erwarten berechtigt wäre, denn der Umstand, dass wir neuer¬ 
dings nur in Mieträumen untergebracht sind, beeinträchtigt 
einigermassen unsere Freude über das Errungene. 

Trotzdem kann man von der Bewältigung einer Riesen¬ 
arbeit sprechen, die in ihrem Gesamtumfang einen erfreulichen 
Fortschritt bekundet. Mit verhältnismässig bescheidenen Mitteln 
ist es gelungen, ein den strengsten Anforderungen der Neuzeit 
entsprechendes, allerdings nicht grosses Lehrinstitut zu schaffen, 
mit dem wir auch nach aussen hin repräsentieren können. 

Als nach langen, wiederholt resultatlos verlaufenen Ver¬ 
handlungen endlich das erlösende Wort der Finanzbehörde fiel, 
das alte Institut zu kündigen und statt dessen neue Räume 
aufzunehmen, da bemächtigte sich unser das Gefühl frischer 
Tatkraft und das Bedürfnis, etwas zu schaffen, um den vielen 
Anfordenmgen Rechnung zu tragen, was in der Tat auch grossen- 
teils, ohne ruhmredig sein zu wollen, gelungen sein dürfte. 
Der Anfang ist gemacht, der Aufstieg vorbereitet und darauf 
gestützt, zweifeln wir nicht, dass der volle Erfolg — eigenes- 
Heim — in absehbarer Zeit kommen muss. Scheff. 


JaMericlit 1913/14 der stoiatolopliiii KUdU (TorstaDit 
M Dr. T. ArtöTy) diir t{L oai. DMIät n Bidapesl 

Mitgeteilt von Dr. Richard Ficda^ klinischer Praktikant. 


I. Semester. 

A. Dentitionsfälle . 406' 

B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Karies. 2921 

Pulpitis. 1554 

Periodontitis.479 

Alveolarerkrankungen, leichtere Fälle dentalen Ursprunges, 

Gingivitiden.1124 

Stellungsanomalien. 57 


Zusammen • • 6135 
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II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 


Phlegmone (dentalen Ursprunges) 

Fractura mandibulae. 

Pericoronaritis (Fargin*Fayolle) • 

Necrosis proc. alveol.. 

Garies alveol. pyorrhoica ■ • 

Abscessus palati. 

Fistula cutanea chronica • • • • 
Empyema antri Highmori • ■ ■ 
Polypus gingivae. 


171 

7 

67 

54 

106 

9 

10 

12 

16 


Zusammen • • 452 


Zusammen waren also im I. Semester: 

Dentitionsfälle. 

Zahn kr ankheiten. 

Kiefer- und Mundkrankheiten. . 

Zusammen • • 


406 

6135 

452 


6993 


C. Therapie: 

Extraktionen (inklusive MUcbzähne). 5534 

Füllungen.381 

Behandlungen von Pulpitiden. 355 

Behandlungen von Periodontitiden. 75 

Behandlungen leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden, 

verschiedene Konsultationen. 323 

Die ad II erwähnten Kiefer- und Mundkrankheiten, bzw. 
die vorgenommenen operativen Eingriffe und chirur¬ 
gischen Behandlungen. .325 

Zusammen • • 6993 

Die Zahl der Hörer betrug in diesem Semester 84, von 


diesen entfielen: 

a) auf das stomatologische Poliklinikum (spezielle Patho¬ 
logie in klinischen Vorträgen). 35 

b) auf die Extraktionsübungen. 36 

e) auf die stomatologische Propädeutik (systematische 

Vorträge und Demonstrationen). 7 

d) auf die Operationslehre (klinisch)- • • . . 

In vier Kollegien zusammen • • 84 


Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 6 Aerzte aus< 
gebildet. 
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IL Semester. 

A. Dentitionsfalle.377 

B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Karies. 30S6 

Pulpitis. 1327 

Periodontitis.409 

Leichtere Alveolarkrankheiten dentalen Ursprunges, 6ing^ 

vitiden etc..1354 

Stellungsanomalien. 62 

Zusammen • • 6178 

II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 

Phlegmone (verschiedenen Ursprunges).161 

Fractura mandibulae. 6 

Pericoronaritis (Fargin-Fayolle). 87 

Necrosis proc. alveol.. 41 

Oaries alveol. pyorrhoica. 51 

Abscessus palati. 9 

Fistula cutanea chronica. 12 

Empyema antri Highmori. 11 

Polypus gingivae. 16 

Epulis •. 7 

Häraopbilia. 2 

Osteomyelitis circumscr. mandib.. 9 

Osteomyelitis circumscr. mazillae. 12 

Periostitis tbc. mandib. 9 


Zusaimnen • • 433 

Zusammen waren also: 

Dentitionsfälle.377 

Zahnkrankheiten.6178 

Kiefer- und Mundkrankheiten.433 


Zusammen • • 6988 

C. Therapie: 

Extraktionen. 5069 

Füllungen.392 

Behandlungen von Pulpitiden.497 

Behandlungen von Periodontitiden.127 

Behandlungen leichterer Alveolarkrankheiten, Uingivitiden 

und Konaultationm.• 661 

Behandlungen der unter II angeführten Fäll e.242 

Zusammen • • 6988 
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Die Zahl der Hörer betrug 145, von diesen waren in¬ 
skribiert : 

für das stomatologische Poliklinikura • ■ • • 62 

für die Ehetraktionsübungen. 60 

für die stomatologische Operationslehre- • • 23 

ln drei Kollegien zusammen • • 145 
Zu Spezialärzten wurden 14 Aerzte ausgebildet. 

An der stomatotechnischen Abteilung (Leiter Doz. Dr. Lud¬ 
wig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten ausgeföhrt: 


I. II. 

Semester 

Odontorthopädie. 63 28 

Sliftzähne.15 32 

Goldki'onen.19 21 

Gold-Inlays. 7 18 

Brückenarbeiten. 9 40 

Eautschukersatzstücke. 32 84 

Eautschukreparaturen.14 17 

Goldersatztücke. 1 3 

Ahiminiumersatzstilx^e.— 2 

Obturatoren bei Gaumendefekten -6 5 

Velum artifidale. 2 3 

Schienen u. Kieferstützen bei Fraktur 2 5 

Sdiienen mit schiefer Ebene. • . • 3 3 

Dowel-Krooen. 4 3 

Lightningcast-Arbeiten. 8 11 


Zusammen • • 185 275 

Neben dem Vorstand hielten Kollegien auf der Klinik: 
Dozent Dr. L. Hattyasy: „Ueber Odontotechnik.“ Zahl der 
Hörer im I. Semester 9, im H. j^mester 10, zusammen 19, und 
Dozent Dr. Heinrich S a 1 a m o n: „lieber Odontorthopädie 
mit besonderer Rücksichtnahme der Bedürfnisse des Arztes in 
der allgemeinen Praxis.“ Hörerzahl im I. Semester 20, im II. Se¬ 
mester 20, zusammen 40. 

Totale des I. und 11. Semesters: 


KnnkheitsfiUle inklusive Dentition.13.981 

llierapie inklusive Konsultationen.13.981 

Stomatotechnische Arbeiten. 460 


Gesamt-KraokenfäUe und ihre Bdiaodlung • • 28.422 

In den Krankenzimrami der Klinik worden gepflegt vom 
1. Jänner bis 2. Jnli 46 Kranke (25 Männer und 21 Frauen) mit 
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Kriegszahnirstliche Hilfeleistniig. 


644 Verpflegstagen; vom 1. September bis31.Dezember 2Zivil- 
kranke mit 53 Verpflegstagen und 64 MiliUlrpersonen mit 
2281 Verpflegstagen; insgesamt 112 Personen mit 2978 Ver¬ 
pflegstagen. 1 


Krieisakiärztliclie litfeleistgii’. 

Behandlung von Kieferfraktnren. 

(Fortsetzung.*) 

Wien. 

Rudolfinerhaus (Primarius Doz. Dr. v. Frisch): Dr. Oppen¬ 
heim; gleichzeitig auch im Filialspital des Wiedener Krankaa- 
hauses (Waltergasse) tätig. 

Reservespital Nr. 2 (Hegelgasse): Kais. Rat Dr. F. Turnowsky. 

Budapest. 

Spital der Barmherzigen BrOder: Hofrat Doz. Dr. Antäl. 
Zahnirztliche Abteilung der Allgemeinen Poliklinik: Dozent 
Dr. Szabö; gleichzeitig im Kriegsspital der Stadt Budapest 

tätig. 

Sarnisonsspital Nr. 16: Stabsarzt Dr. Gadäny. 

Garnisonsspital Nr. 17: Dr. Kling er. 

Vereinsreservespital Väczi utcza: Dr. Propper; gleichzeitig 
auch im Vereinsreservespital Hemad utcza tätig. 
Vereinsreservespital Gy&ri utcza: Dr. Wein. 

Szegedin. 

Städtisches Spital: Dr. Ziffer. 

Klansenbnrg. 

Stomatologische Klinik der Franz Josefs-Universität: Dozent 
Dr. Hoencz; Assistent: Dr. Pösta. 


' Die Statistik der Kranken und der Verpflegstage wird — im 
Wirtschaftsamt — nicht nach dem Schul-, sondern nach dem Kalender¬ 
jahr geführt. — Die Diagnosen und die Therapie der kriegschirurgi¬ 
schen Falle sollen nach Abschluss des Krieges gesondert ausgewiesen 
werden. Dies liegt im Interesse sowohl der Statistik (Anzahl und Art 
der Schussverletzungen) als auch der eingeschlagenen Therapie mit 
ihren Heilerfolgen. 

* Zugleich ergeht an die Leser der Zeitschrift, behnfs Kom¬ 
plettierung der Liste, die Bitte um Mitteilung anderer, ihnen bekannt 
gewordenen kriegszahnärztliohen Hilfintellen. 

* Siehe Oktoberheft 1914 dieser Zeitschrift, S. 410. 
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Lehrbuch der Anatomie für Zahnärzte und Studierende der 
ZIahnheilkunde. Von Prof. Dr. Georg Weted in Breslau. Jena, 
Gustav Fischer, 1914. 

Das Buch ist, wie Verfasser in der Vorrede hervorhebt, 
durchaus den Bedürfnissen angepasst, welche der Studiengang 
der deutschen Zahnärzte erfordert Der speziellen Anatomie ist 
-ein Kapitel über Zellenlehre und eines über Gewebelehre vor¬ 
ausgeschickt. Die Knochenlehre berücksichtigt das Rumpfskelett, 
in ausführlicher Weise das Schädelskelelt und vom Extremi¬ 
tätenskelett den Schultergürtel. Myologie und Angiologie be¬ 
schränken sich ebenso auf das Gebiet des Kopfes und Halses. 
Die Splanchnologie findet auch ihre untere Grenze am Dia¬ 
phragma. Die folgenden Kapitel beschäftigen sich mit dem zen¬ 
tralen und — in den für die anderen Kapitel geltenden 
Grenzen — mit dem peripheren Nervensystem sowie in Kürze 
mit den Sinnesorganen. Die topographische Anatomie des 
Kopfes und Halses sowie die Grundzüge der topographischen 
Anatomie der Brust- und Bauchhöhle finden Berücksichtigung. 
Die beiden letzten Kapitel endlich haben einen Abriss der Ent¬ 
wicklungsgeschichte und eine Uebersicht über die einfachen 
mikroskopischen Untersuchungsmethoden zum Inhalt. 

Die Figuren sind sehr zahlreich (717) und bis auf 130 
anatomischen Werken entnommen. Einzelne Originale (z. B. 
fiie Bilder über die Maxilla) sind weniger gelungen, andere 
^Umzeichnungen* nach Abbildungen anderer Autoren sind 
wenig übersichtlich. Obwohl das Werk, für die Bedürfnisse des 
zahnärztlichen Unterrichtes zugeschnitten, seinen Zweck als 
Lehrbuch erfüllt, ist es uns doch unmöglich, uns für eine derart 
«fragmentarische Darstellung zu erwärmen, in welcher die ab¬ 
seits liegenden Kapitel nicht in kürzerer Fassung gebracht 
werden, sondern überhaupt fehlen. Wir stehen nach wie vor 
auf dem Standpunkt, dass das Verständnis irgendeines Organ- 
«komplexes nur aus dem Verständnis des Gesamtorganismus 
bervorgeht. Sicher. 


Index der deutschen zahnärztlichen Literatur und zahnärzt¬ 
liche Bibliographie. Im Aufträge des Zentralvereines deutscher 
Zahnärzte bearbeitet von Prof. Dr. Port in Heidelberg. XI. Jahr¬ 
gang 1913, Verlagsbuchhandlung Herrn. Meusser in Berlin. 

Nach einer Pause von etwa 4 Jahren stellt sich wieder 
Ports Nacbschlagebuch ein. Diesmal betrifft es unter Aus- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



80 


Referate und Joonialschau. 


Digitized by 


lassung der Jahrgänge 1908—1912, deren Erscheinen als se¬ 
parater Band in baldige Aussicht gestellt wird, das Jahr 19IS 
und ist von Port allein bearbeitet. 

lieber die grosse Bedeutung des als Nacb- 
schlagebuch unentbehrlichen Werkes wollen wir 
heute nicht sprechen, da es an dieser Stelle schon des öfteren 
gewürdigt wurde. Der neue Index umfasst weit über 
2000 Nummern mit einem Autorenverzeichnis und, was weitaus 
wichtiger, mit einem genau geführten, verlässlichen 
Sachregister. Selbstverständlich ereignen sich bei der Ver- 
arbeitung eines so ungeheuer grossen und schwierig zu be¬ 
handelnden Materials gelegentlich Irrtümer in der Rubrizierung, 
die aber im Sachregister zumeist wieder richtiggestellt werden. Sn 
gehört z. B. 1874 (Keilförmiger Defekt in einer Goldkrone) 
wohl eher in das Gebiet der Pathologie (IV) als in das der 
Technik (X, 2), während 1972 (Unterweisung zur Anfertigung 
und Verwendung von Zelluloidarbeiten) aus der Rubrik „Re¬ 
gulierungen“ herausgenommen und sub X, 1 (Technik) ein¬ 
gereiht weiden sollte. Die Publikationen 252 (Pawlowsche 
Operationsmethoden etc.) und 229 (Neue Forschungsergebnisse 
über die Ursachen der Zahnkaries) fanden sub 111 (Physiologie) 
Aufnahme, statt sub IV, 7, resp. sub IV, 9 (Aetiologie der 
Karies). Ein paar Arbeiten aus dem Gebiete der Röntgen¬ 
photographie (131, 104, 232) finden sich da und dort verstreut 
vor, so auch unter „Varia“. Die zahlreichen Veröffentlichungen- 
über Rhodalzid und andere Rhodanpräparate (etwa 40), über 
Salvarsan und Neosalvarsan sind allerdings unter diversen 
Titeln rubriziert, lassen sich aber dank dem glänzend geführten 
Sachregister leicht auffinden. Ob es da nicht doch gut gewesen 
wäre, wenn man unter diesen und anderen Publikationen, be¬ 
treffend therapeutische Präparate, das Geschäftliche von dem 
Wissenschaftlichen scharf gesondert und die zumeist leicht er¬ 
kennbare Reklamearbeit einfach fortgelassen hätte! Dass 
Nr. 780 (Fingerekzeme) statt sub V, 11 (Hautkrankheiten) und 
Nr. 784 (ein Fall von Stomatitis) statt sub IV, 11 (Erkran¬ 
kungen der Weichteile der Mundhöhle) unter dem Schlagworte 
„Pharmakologie“ (VI) Aufnahme gefunden haben, darf uns 
nicht wundernehmen, da es sich eben um die krankheitserregende 
Wirkung pharmakologischer Präparate auf Haut und Mund¬ 
schleimhaut bandelt. Minder einverstanden sind wir mit der 
Einreihung der wissenschaftlichen Arbeiten über Okklusions¬ 
anomalien und über Zahn- und Kieferregulierungen unter das 
Hauptschlagwort „Technik“. Auch der Ausdruck „Retention* 
kann gelegentlich missverstanden werden: So geschah es, dass 
die Arbeit 294 (Die Veränderungen der Gewebe während der 
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Retention) sub VI, 3 (Ueberzahl und Retention der Zähne) 
eingereibt wurde, trotzdem sie unter das Scblagwort „Histo¬ 
logie" oder „Regulierung" gehört; eine andere Arbeit desselben 
Autors (395: Die Veränderungen der Gewebe, insbesondere der 
Knochen, bei der Verschiebung der Zähne) findet sich wieder 
sub IV, 8 (Stellungsanomalien), trotzdem sie gleichfalls in das 
Oebiet der Histologie oder Regulierung gehört. 

Wir bitten den geduldigen Leser, unsere detaillierten 
Ausführungen gewiss nicht als den Ausdruck kleinlicher Nör¬ 
gelei auffassen zu wollen, sondern als das, was sie wirklich 
sind, nämlich als den Ausdruck der vollsten Würdigung dieser 
mühevollen, wichtigen Arbeit, die dem verdienstvollen Autor 
nur zu grosser Ehre gereicht. Bum. 

Die zahnftrztiiche Hilfe im Felde. Von Prof. Dr. F. 'Williger 
und Prof. Dr. H. Schröder in Berlin. Sammlung Meusser: Ab¬ 
handlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde 1914, 
Heft 1. 

Der erste Teil der vorliegenden Arbeit befasst sich mit 
der Organisation der zahnärztlichen Hilfe im Felde, der zweite 
mit der zahnärztlichen Hilfeleistung bei Kiefererkrankungen, wie 
sie insbesondere durch die modernen Schusswaffen hervor^ 
gerufen werden. Fast immer handelt es sich um Splitterfrakturen, 
welche häufig noch dadurch kompliziert werden, dass Teile 
von Zähnen in die Weichteile mitgerissen werden und dann 
gleichsam als indirekte Geschosse wirken. 

Die frühzeitige Schienung der Bruchstücke, sei es auch, 
wenn keine anderen Hilfsmittel zur Verfügung stehen, nur eine 
provisorische mit Hilfe des Sauerschen Drahtbogens, muss als 
eines der wichtigsten Momente hervorgehoben werden, denn 
davon hängt oft der weitere Krankheitsverlauf ab. 

Die erstaunliche Regenerationsfähigkeit des Unterkiefers 
und die Möglichkeit, dass Knochenfragmente wieder einheilen, 
lassen es geboten erscheinen, nur Splitter, die vollständig aus 
■dem Zusammenhang mit dem übrigen Knochen gelöst wurden, 
zu entfernen. Bei vollständigen Zertrümmerungen des Knochens 
ist eine frühzeitige Entfernung des betroffenen Teiles und die 
sofortige Fixierung der restierenden Knochenteile indiziert, um 
eine rasche Heilung zu erzielen und die Folgen der Narben¬ 
kontraktionen zu vermeiden. 

Die für alle Fälle ausreichenden Apparate, an denen fer¬ 
tige schiefe Ebenen und Gleitvorrichtungen leicht anzubringen 
sind, werden in ausführlicher Weise beschrieben und ihre Wir¬ 
kung an einer Reihe gelungener Illustrationen dargestellt. Der 
besondere Vorteil dieser von Schröder angewandten Ver- 
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bände besteht darin, dass sie leicht anzulegen sind, ohne dass 
die unbedingte Notwendigkeit besteht, einen Abdruck von» 
Kiefer herzustellen, dass sie die Teile unverschieblich fixieren 
und eine gute Uebersicht über das Wundgebiet und eine 
gründliche Reinigung der Mundhöhle gestatten. 

Die Resektionsprothese kommt bei totaler Zertrümmerung 
des Kiefers in Anwendung. Die vom Autor angegebene und 
bereits allgemein in Verwendung stehende Hartgummihülse ver¬ 
einfacht wesentlich den Ersatz jeder entfernten Kieferpartie. 
Als definitiver Ersatz kommt je nach der Art des Falles die 
Implantationsprothese, die Osteoplastik und die herausnehm¬ 
bare zahnärztliche Prothese in Betracht. Die beiden ersteren 
liaben nur dann Aussicht auf einen Dauererfolg, wenn die 
Möglichkeit einer aseptischen Einheilung gegeben ist. 

Bei veralteten Fällen kann durch intermaxilläre Gummi¬ 
zöge und schiefe Ebene die Dislokation der verlagerten Frag¬ 
mente behoben und können Narben unter Anwendung schwarzen 
Guttaperchas gedehnt werden. 

Was die Schussverletzungen des Oberkiefers anbeiangt, 
so entspricht es vollkommen den Tatsachen, dass die Kugel 
am Oberkiefer lange nicht solche Verheerungen anrichtet wie 
am Unterkiefer. Als Schienung kommt die gleiche Methode wie 
bei den Verletzungen des Unterkiefers in Anwendung. Bei 
Substanzverlusten des Gaumens verwendet Schröder eine 
Zelluloidplatte, die auf die Zähne und Alveolarteile öbergreift. 
Bei totaler Abtrennung des Oberkiefers von der Schädelbasis 
wird, wenn der Oberkiefer nur in horizontaler Richtung ver¬ 
schoben ist, eine schiefe Ebene am Unterkiefer befestigt und 
die Dislokation behoben. Wenn der Oberkiefer jedoch auch 
nach unten gesunken ist, dann erfolgt die Fixation mit Hilfe 
des Kopfverbandes und daran angebrachter Gummizöge und 
Pelolten. 

Das Studium der vorliegenden Arbeit wird jedem Zahn¬ 
arzt, der in die Lage kommt, Verletzungen der Kiefer zu be¬ 
handeln, über alle Schwierigkeiten hinweghelfen. Wenngleich 
ein strenges Individualisieren in jedem einzelnen Falle geboten 
erscheint, so ist es doch durch die Wahl einfacher und den 
Anforderungen der Hygiene entsprechender Mittel möglich, Re¬ 
sultate zu erzielen, die, wie aus den Abbildungen ersichtlich^ 
einen hohen Grad der Vollkommenheit erreichen. Jedoch nicht 
allein dem Zahnarzt, sondern auch dem Chirurgen sei diese 
Arbeit zum Studium wärmstens empfohlen, denn nur auf diese 
Weise ist ein verständnisvolles Zusammenarbeiten möglich. 

Die klare Schreibweise, unterstützt durch gute Abbil¬ 
dungen, wird auch jeden allgemeinen Praktiker in die ange- 
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nehme Lage versetzen, an allen Orten erste Hilfe leisten und 
dadurch zum allgemeinen günstigen Erfolg der spezialärztlichen 
Behandlung beitragen zu können. Dr. Klein. 

Zur Indikation und Technik der Unterkiefer-Resektions¬ 
prothese. Von Bruno Möhring in Berlin. Sammlung Meusser: 
Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde 
1914, Heft 2. 

Der Autor bespricht im ersten Kapitel die wichtigsten 
Methoden des Ersatzes von Substanzverlusten am Unterkiefer 
und unterzieht dieselben im zweiten Kapitel einer sachgemässen 
Kritik. Aus den für eine Immediatprothese bei Mittelstück¬ 
resektionen sich ergebenden Forderungen seien besonders die 
Punkte 3 und 4 herausgegriffen: 3. die Immediatprothese 
muss die Knochensägeflächen frei und übersichtlich lassen und 
4. wenn irgend möglich, an den Zähnen der restierenden Stümpfe 
befestigt werden. Den Forderungen entspricht am besten die 
Hartgummihülse nach Schröder. Der früher von der Ber¬ 
liner Schule vertretene Grundsatz, in allen Fällen, in denen 
eine Entfernung des horizontalen Kieferastes notwendig ist, den 
restierenden aufsteigenden Ast zu exartikulieren, wurde fallen 
gelassen, da die Kugelgelenksprothese günstige Resultate zeitigt 
und daher nur die Resektion bis zum Angulus erforderlich 
wird. Dadurch wird erstens der kosmetische Effekt ein besserer, 
zweitens bleiben dem Patienten die häufig erst in späterer Zeit 
auftretenden Schmerzen erspart, die durch die abnorme Be¬ 
wegung der starren Prothese in der Gelenksgegend verursacht 
werden. Durch eine vom Autor angegebene, sehr sinnreiche 
Vorrichtung kann die Bewegung des Gelenkskopfes graphisch 
dargestellt werden. Ergibt sich in manchen Fällen doch die 
Notwendigkeit, halbseitig zu exartikulieren, so wird man dem 
oben erwähnten Umstande dadurch gerecht, dass in den An¬ 
gulus der Dauerprothese ein Kugelgelenk eingeschaltet wird. 

Die Arbeit Möhrings reiht sich der in Heft 1 er¬ 
schienenen würdig an. In klarer und leicht fasslicher Weise 
wird nicht nur ein Ueberblick der gebräuchlichsten Methoden 
geboten, sondern es werden auch die Vorteile und Nachteile 
jeder einzelnen genau erwogen. Das Kugelgelenk bedeutet einen 
nicht unwesentlichen Fortschritt auf dem Gebiete der Resek¬ 
tionsprothese. 

Das Studium dieser Arbeit ist nicht nur dem Prothetiker, 
sondern besonders auch dem Chirurgen zu empfehlen, denn 
nur dadurch ist die Grundlage gegeben, Hand in Hand zu ar¬ 
beiten und sowohl kosmetisch als auch funktionell günstige 
Resultate zu erzielen. Dr. Klein. 
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Die Gesichtslähmung in der Zahnheilkunde. Von Geb. Sanitäts- 
rat Dr. H. Krön. Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der 
Zahnheilkunde, Heft 12. Djksche Buchhandlung in Leipzig. 

Krön bringt eine Zusammenstellung von Fazialis-Paresen, 
welche er in zwei Kategorien teilt. Es handelt sich entweder 
um solche, die nach einer Zahnextraktion auflraten oder um 
solche, welche auf ein Zahnleiden zurückgehen und mit der 
Extraktion ihr Ende finden. Für den Zusammenhang zwischen 
Zahnextraktion und Fazialis-Lähmung sind bereits verschiedene 
Erklärungen versucht worden. Nach Krön hat am ehesten 
jene Erklärung Wahrscheinlichkeit, welche die Läsion der Nerven 
auf toxische Einflüsse, die von Infektionen der Mundhöhle 
stammen, zurückführt. Dass bei diesen Prozessen gerade der 
Fazialis in Mitleidenschaft gezogen wird, ist nur aus Analogien 
verständlich. So werden auch bei der Diphtherie hauptsächlich 
und in erster Linie die motorischen Nerven der Gaumen- 
muskeln usw. ergriffen. „Man könnte sich — mit aller Reserve 
— den Vorgang so vorstellen, dass die in die Blutbabnen über- 
gefübrten toxischen Produkte der Mundhöhle verschiedene 
Nerven angreifen, dass sie aber vom Fazialis, der auch rheu¬ 
matischen Einflüssen am leichtesten unterliegt, mit besonderer 
Neigung aufgenommen werden.“ 

Wichtig ist ferner der Schlusspassus der Arbeit Krons, 
welcher die forensische Seite der Frage betrifft. Ein Verschulden 
des Arztes konnte in allen Fällen der Literatur und nach Krons 
eigenen Beobachtungen mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
Ein Kunstfehler könnte nur in nicht genügender antiseptischer 
oder aseptischer Operation und Nachbehandlung liegen. Eine 
Quetschung der Nerven ist wohl nicht anzunehmen, ebenso ist 
eine Kompression der Nerven durch weites Oeffnen des Mundes 
unmöglich. 

Die Arbeit ist deshalb besonders lesenswert, weil sie — 
wie der Autor selbst sagt — für künftige Fälle diejenigen 
Punkte betont, die besondere Beachtung verdienen. Und die 
genaue Beobachtung weiterer Fälle ist zur Klärung des Zu¬ 
sammenhanges zwischen Zahnerkrankungen und Fazialis-Parese 
dringend geboten. Sicher. 


Zur Frage der Nervenfasern im Milchzahn. Von Dr. FHt» 

Scitenk. (Arbeiten aus dem Neurologischen Institute der Wiener 
Universität. Bd. XXI, 1914.) 

Schenk untersuchte das Verhalten der Pulpa des 
Milchzahnes beim Zahnwechsel. Als Untersuchungsobjekt dienten 
Hundekiefer. Für die Pulpa des Milebzahnes ergeben sich im 
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Vergleich zu der des bleibenden Zahnes folgende Verschieden¬ 
heiten: 1. das Bindegewebe der Milchzahnpulpa ist lockerer 
gefügt; 2. die Vaskularisation ist wesentlich geringer; 3. sie 
enthält nur sehr spärliche, m a r k 1 o s e Nervenfasern. In ihrer 
Umgebung jedoch sind die Nervenbündel sehr zahlreich und 
markhaltig. Der Umstand, dass sich während des Zahnwechsels 
im Nervus mandibularis sichere Degenerationsvorgänge nicht 
nachweisen lassen, geht auf diese anatomischen Verhältnisse 
zurück. Es scheint sich bei den in der Milchzahnpulpa ver¬ 
laufenden Nervenästen um Kollateralen der ausserhalb des 
Zahnes liegenden markhaltigen Fasern zu handeln. Diese können 
eben verschwinden, ohne histologisch nachweisbare Residuen 
zu hinterlassen. Sicher. 


Pititiiittimiieii kr MHMriil tlr Zaliiliellbiile 

'm liliss kt lOX lalmtaoes ilres Betlaailei. 

Preiszuerkennung. 

Das Preisrichter<'Kollegium hat unter Vorsitz des Re^ 
gierungsrates Prof. Dr. Julius Scheff in seiner Schluss^ 
Sitzung am 28. Jäimer 1915 nachstehenden Arbeiten Preise 
zuerkannt: 

l Preis 1000 K. 

„Untersuchungen über die or^nische Substanz des 
Schmelzes." — Verfasser: Dr. B. Gottlieb in Wien. 

n. Preis 600 K. 

„Die Eztraktionsfrage in der Odontorthopädie mit 
besonderer Berücksichtigung der systematischen Ez^ 
traktion." — Verfasser: Hofzahnarzt Dr. Qiristian 
Greve in München. 

ffl^_^Preis^^400_JC 

„Die Verwendung der Gelenkartikulatoren in der 
Praxis und die Anwendung der ,Schiefen Ebene' in 
einfacher Form, ihre Modinkation in Giebeldachform 
und Kuge^elenkform, zur Erreichung grösserer funk^ 
tioneller Brfolge bei Anfertigung von Prothesen für 
zahnlose Kiefer." — Verfasser: Zahnarzt Nauenburg 
in Leipzig. 
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WIEN. Ernannt auf Kriegsdauer zum Oberstabsarzt 1. Klasse: 
Reg.-Rat Professor Dr. Sch eff; zu Oberstabsärzten II. Klasse: 
die Professoren Dr. Weiser und Dr. v. Wunschheim; zu 
Stabsärzten: die Doktoren Endlicher und Kantz (aus 
PrzemysI, derzeit im Reservespital Nr. 7 in Kagran bei Wien). 

— Auszeichnung. Zahnarzt Dr. Max Kulka, der dei-zeit 
als Oberarzt im Felde steht, wurde vom Kaiser in Anerkennung 
tapferen und aufopferungsvollen Verhaltens vor dem Feinde 
durch die Verleihung des goldenen Verdienstkreuzes mit der 
Krone am Bande der Tapferkeitsmedaille ausgezeichnet. 

GRAZ. Ernannt auf Kriegsdauer zum Oberstabsarzt II. Klasse: 
Prof. Dr. Trauner. 

BUDAPEST. Auszeichnung. Zahnarzt Dr. M. Barta wurde 
vom Kaiser in Anerkennung tapferen und aufopferungsvollen 
Verhaltens vor dem Feinde durch die Verleihung des goldenen 
Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande der Tapferkeits¬ 
medaille ausgezeichnet. 

BONN. Todesfall. Prof. Dr. Julius Witzei, der als Pionier¬ 
oberleutnant ins Feld zog, ist am 1. November 1914 als Kom¬ 
mandant von Revin im Alter von 51 Jahren an Herzschwäche 
gestorben. Der Verstorbene hat sich als langjähriger Vorstand 
des zahnärztlichen Institutes der Universität Marburg und später 
als Gründer und Leiter der Kruppschen Zahnklinik in Eissen 
grosse Verdienste um die deutsche Zahnheilkunde erworben. 
Er zog sich schliesslich nach Bonn zurück, wo er sich vor¬ 
züglich mit der Herausgabe der von seinem Bruder Adolf 
Witzei begründeten Zeitschrift „Deutsche Zahnheilkunde in 
Vorträgen“ beschäftigte. 

DÜSSELDORF. Todesfall. Doz. Dr. Reich, welcher am 
zweiten Mobilmachungstage dem Rufe seines Kaisers als Haupt¬ 
mann des 52. Reserve-Infanterieregiments folgte, ist am 8. No¬ 
vember 1914 in Köln verschieden. Mit ihm, der früher Leiter 
des Marburger zahnärztlichen Universitäts-Institutes war, hat 
die deutsche Schule einen vorzüglichen Lehrer und ersten 
Fachmann verloren. Er beschäftigte sich vorwiegend mit histo¬ 
logischen und chemischen Studien. Zuletzt fungierte er als 
Leiter des zahnärztlichen Institutes der Allgemeinen Kranken¬ 
kasse in Düsseldorf. 
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FRANKFURT a. M. Institut Carolinum. Anfangs August 1914, 
also in den ersten Tagen des detzeit tobenden Weltkrieges, 
wurde im engen Anschluss an die neugegründete Universität 
Frank furt a. M. das neue zahnärztliche Institut Carolinum 
ins Leben gerufen. Der mit der Leitung des Institutes betraute 
Prof. Dr. Otto Loos (früher Dozent in Strassburg) weilt derzeit 
als Oberstabsarzt und Chef eines Militärlazaretts im Felde. 
Als Abteilungsvorstände fungieren die Doktoren Sc hä ff er- 
Stuckert, Antz und Fritsch. Wir begrüssen die Gründung 
der neuen zahnärztlichen Schule als ein wahres Werk der 
Kultur, der Bildung und des Friedens aus vollem Herzen! 

SAARLOUIS. Todesfall. Der in der fachärztlichen Literatur 
wohlbekannte Zahnarzt Dr, Rudolf Dorn, Stabsarzt des 5. bay¬ 
rischen Infanterieregimentes, der am 10. September 1914 bei der 
Beschiessung von Beaupre bei Luneville durch ein Granatstück 
schwer verwundet wurde, starb den Heldentod fürs Vaterland. 
Der Verstorbene war jahrelanger Referent für Zahnheilkunde 
in den Schmidtschen Jahrbüchern. Von seinen zahlreichen 
Publikationen sei insbesondere die Arbeit über „Die Elektrizität 
«nd ihre Verwendung in der Zahnheilkunde“ (1898) hervor- 
^ehoben. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechniig.) 

Lehrbuch der Zahnheilkunde. Von Prof. Dr. Port, Heidelberg, 
und Prof. Dr. Euler, Erlangen. Mit 606 teils ftrbigen Ab¬ 
bildungen. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1915. 

Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde. 

Heft 1: Die zahnärztliche Hilfe im Felde. Von Dr. F. Wil¬ 
li g e r und Dr. H. Schröder, Professoren der Zahnheil¬ 
kunde an der kgl. Universität in Berlin. — Heft 2: Zur In¬ 
dikation und Technik der Unterkiefer-Resektionsprothese. Von 
Bruno Möhring, Zahnarzt in Berlin. — Heft 3: Krampon- 
lose Zähne. Von Dr. med. C. Rumpel, Zahnarzt in Berlin. 
Verlag von Hermann Meusser, Berlin. 

Ueber die Lage der Schneidezahnkeime im Unterkiefer beim 

Menschen. Von Josef W o 1 f f, Zahnarzt in Gunzenhausen. 
Mit 19 Abbildungen auf einer Tafel. S.-A. aus „Verhandlungen 
der Phys.-Med. Gesellschaft zu Würzburg“, N. F., Bd. XLIII. 
Verlag von Kurt Kabitzsch, Würzburg 1914. 

Zur Kenntnis der Schmelzhypopiasien. Von H. Türkheim in 
Hamburg. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, 1914, Heft 10. 
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Zur Morphogenese der Zapfenzähne. Von Dr. med. Josef Christ, 
Arzt und Zahnarzt in Wiesbaden. Mit einer Abbildung im 
Text. S.-A. aus „Ergebnisse der gesamten Zabnhe ilkunde", 
IV. Jahrg., Heft 2. 

Medikamentäse Therapie. Von Dr. H. Christian 6 r c v e in München. 
S.-A. aus „Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde", IV. Jahrg., 
Heft 3. 

Pyorrhoea alveolaris und Fixation lockerer Zähne. Von Heinrich 
Hoffman n, Zahntechniker in Wien. Verlag des Fortbildungs¬ 
institutes der Zahntechniker Oesterreichs, Wien 1914. 

Der Zahnarzt im Kriege. Von Dr. M. Kraus, Zahnarzt in Wien. 
S.-A. aus „Wiener klinische Wochenschrift“, XKVII. Jahrg. 
Nr. 43. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. t i* ttt • 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 

Empfangene Zeitschriften. 


Amerika: 


Dental Gosmos. 
Dental Digest. 
Dental Beview. 


Dental Register. 

Revista Dental (Habana). 


Dental Brief. 

Dental Snmmary. 

Oral Hygiene. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 
Odontologisk Tidskrift. | Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Dentsehland: 


Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 
Deutsche sahnärstliche Zeitnng. 
Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Zahnärstliche Rnndschan. 


Archiv für Zahnheilknnde. 
Zahnärzü. Ortho^die und Prothese. 
Zahntechnische Wochenschrift. 
Zahnärztliche Hitteilongen. 


Holland: 

Tgdschrift voor Tandheelknnde. 

Italien: 

La Stomatologia. 

Oesterreick-Ungam: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. | Zahntechniker-Zeitung. 

Zeitschrift für Zahntechnik. j Zubni Idkarstvi. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilknnde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir hestatigen dsn Bmpfang von Tansohezemplarsn der Mnannteii Zeit- 
•obrifben and bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

dUUUS «EISSp Wlan, I. Pataraglata 7. 
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Herausgeber: Julius Weiss, Wien, I. Petersplatz 7 . 


Inhalts - Verzeichnis: 

Ori|inal*Arbeiten: S6iu 

Die exakte Böntgmnntersnchuog der Kiefer in der Kriegschirnrgie luit im- 
proTisierten Hilfsmitteln. Von Prof. Dr. Cieszydski, derzeit Chef der 
Abteilnng fflr Eieferrerletcnngen im k. k. Beservespital Nr. 1 in Wien. 

(Hit sechs Tafeln.).96 

Einige Bemerkungen über das Wesen der Prognathie und «nr Aetiologie 
der Stellnngsanomalien. Von Prof. Dr. P. Adloff in Greifewald. (Hit 

drei Doppeltafeln.).lOB 

Die Krttckenwurzelhebel nach Scheff and deren Terschiedenartige Anwendung. 

Von Dr. Bmno Klein in Wien.130 

Blntstillnng mit Koagnlen. Von Dr. Edmund t. Rottenbiller in Budapest 139 
Zur Teehnik der Scbaminrscbienen. Von Dr. Hans Pichler in Wien . . 168 
Zahnärztliche Einrichtung für k. k. Feldspitäler. Bin Feldpostbrief von Ober¬ 
arzt pr. B. Eronfeld, derzeit Korpszabnarzt im Felde.164 

üeber Kieferfraktnren mit grösseren Knochendefekten nnd ihre Behandlnng 
durch Transplantation ans der Tibia. Von Stabsarzt Operateur Dr. 
Leopold Gadäny und Oberarzt Operateur Dr. Johann Ertl in Budapest 172 
Die Emähmng bei Fällen von schwerer nnd schwerster Kieferferletzung. Von 


HUC. Ludwig Po Hak in Wien. (Fortsetzung.).176 

Beriehte aus lustitnten und Vereinen: 

Ans dem k. k. zahnärztlichen Univarsitäts-Institute in Wien. Ehrung des 

Vorstandes Beg.-Bat Prof. Dr. Julius Scheff.183 
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WEISS & SCHWARZ, Wien, Petersplalz 7. 

Kpückenhebel 

; für die unteren Weisheitszähne = 

nach Prof. Schelf. 


Mit vernickeltem Metailgriff. 

Preis pro Paar (links und rechts) K 15.— . 

— II — 



Siehe den Artikel „Zwei Krücken¬ 
hebel“ in dieser Zeitschrift, Jahr 
gang 1901, Seite 472. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestatten 

Die eiatte RöitimBtemliiiii der Kiefer ii der Krieis- 
cUnriiie mit improMerteii IWteli. 

Yon Professor Dr. A. Cieseynski, Direktor 4es zahnärztlichen 
Dniversitäts-Institutes in Lemberg, derzeit Chef der Abteilung für 
iKieferverletzungen im k. u. k. Reservespital Nr. 1 in Wien. 

(Mit sechs Tafeln.) 

Die Technik der Röntgenuntersuchung der Kiefer weicht 
in der Kriegschirurgie von derjenigen in Friedenszeiten in ge¬ 
wissen Beziehungen ab. Während der Röntgenologe im Frieden 
in seinem eigenen Laboratorium mit einem den eigenen Be¬ 
dürfnissen entsprechenden Instrumentarium arbeitet, ist er in 
Kriegszeiten unter Umständen gezwungen, mit primitiven Appa¬ 
raten zu arbeiten oder in der Not sich geeignete, entsprechend 
einfache zu konstruieren. Die Schwierigkeiten machen sich dem 
Röntgenologen hauptsächlich bei der Röntgenuntersuchung der 
Kiefer bemerkbar, zumal die extraorale Röntgentechnik, welche 
einzig und allein für die röntgenologische Diagnose von Kiefer¬ 
verletzungen in Betracht kommt, ganz besondere Hilfsapparate 
erfordert, wenn man nicht Zeit und Geld für Platten und Auf¬ 
nahmsmaterial verlieren will. Gerade in Kriegszeiten kommen 
diese beiden letzteren Momente sehr in Betracht, weil der 
Röntgenologe mit Arbeit überhäuft ist und ihm gewöhnlich 
nur sehr bescheidene Mittel zum Betriebe seines Laboratoriums 
zur Verfügung stehen. Es wäre jedoch nicht angebracht, auf 
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^6 Prof. Dr. A. Cieszjüski, Wien: 

einige wichtige Hilfsapparate zu verzichten, weil dieselben it> 
dem betreffenden Röntgenlaboratorium, in welches der Rönt¬ 
genologe abkommandiert wird, zufällig nicht vorhanden sind;: 
man kann sie sich ja mit Hilfe einer Schwester und eines 
Mechanikers auf einfache Weise in Kürze für geringes Geld 
selbst herstellen. Die geringen Auslagen werden bereits bei' 
drei oder vier Aufnahmen der Kiefer an Platten allein wieder 
erspart, wenn wir schon die Ersparnis an Zeit bei der Röntgen- 
unters^hung, die ja noch kostbarer ist, völ% ausser acht lassen^ 

Eine exakte Technik bei der Röntgenuntersuchung der 
Kiefer hat noch diesen Vorteil, dass man dieselbe Auf¬ 
nahme in derselben Lagerung des Kopfes bei gleicher Ein¬ 
stellung der Röntgenröhre nach Wochen und Monaten- 
wiederholen und diese Kontrollaufnahme zur Feststellung^ 
der Fortschritte in der Heilung der Fraktur heranziehen kann. 
Es genügt die Angabe der typischen Stellung (Tafel 1) und 
es kann dieselbe Auftiahme sogar von einem anderen Rönt¬ 
genologen völlig unter den gleichen Bedingungen wiederholt 
werden. Legt man die von mir festgelegten typischen Ein¬ 
stellungen zugrunde, so ist es dem Röntgenologen ein Leichtes,, 
auch ohne stereoskopische Aufnahmen die wichtigsten Linien 
aus dem Labyrinth der in die Oberkiefergegend projizierten 
Linien nach dem von mir angegebenen Schema herauszulesen 
(cf. Gieszynski *) und sogar unter Umständen bei Frak¬ 
turen des Unterkiefers ohne klinische Untersuchung des Pa¬ 
tienten den Grad der Dislokation mit gewisser Sicherheit zn 
bestimmen. Diese diagnostische Finesse ist man mit keiner 
anderen heute üblichen Technik zu erzielen imstande, da 
keine von ihnen mit dieser mathematischen Präzision arbeitet 
(cf. Gieszynski'). Trotzdem ist meine Untersuchungsmetbode 
so einfach zu erlernen, dass sie auch von einem halbwegs 
intelligenten Laien, wenn er sie nur erst einmal richtig erklärt 
und demonstriert erhalten hat, unter Zuhilfenahme der im> 
folgenden beschriebenen Hilfsapparate schon bei der dritten 
Aufnahme richtig angewendet werden kann. 

Schon die klinische Diagnose gibt uns im allgemeinen 
den betreffenden Kieferabschnitt an, in welchem eine Fraktur 
zu erwarten ist. Es kommt nur noch darauf an, die betreffende 
Partie auf der Röntgenplatte mit einem Schlage auch wirklich 
zu erhalten, ungedeckt von den störenden Schatten der Wirbel¬ 
säule oder der abgelegenen korrespondierenden Kieferseite, so 

' Gieszynski: Heber extraorale Aufnahmen der Kiefer. Fort¬ 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenologie, 1918. 

* Gieszydski; Die Röntgenuntersuchung der Zahne und 
Kiefer. Ambrosius Barth, Leipzig 1914. 
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dass der Kieferausschnitt, über den man sich orientieren will, 
von den störenden Schatten gleichsam umgrenzt erscheint 
(Tafel 1, erste vertikale Reihe). Diese Aufgabe am skelettierten 
Pr&parat zu lösen, ist relativ leicht. Man schliesse ein Auge, 
halte das andere an die Stelle des Fokus der Röntgenröhre und 
drehe nun den Scb&del so weit um seine vertikale Achse, dass 
der gewünschte Bezirk ungedeckt erscheint; er wird nun seit¬ 
lich einerseits von der Wirbelsäule und anderseits von dem 
aufsteigenden Aste und dem Körper des abliegenden Unter¬ 
kiefers, welche mehr oder minder aufeinander projiziert werden, 
begrenzt; nach oben zu schliesst das Bild der untere Rand des 
Occiput ab. Die Uebersicht wird um so ausgedehnter werden, 
wenn wir den Hauptstrahl statt vertikal zur Platte, etwas 
schräg von derSeite und etwas schräg von unten 
gegen dieselbe dirigieren. Wesentlich schwerer ist die Orien¬ 
tierung am Lebenden, wo das Knochengerüst von Weichteilen 
bedeckt ist, noch schwieriger, wenn wir einen Patienten mit 
einem Verbände vor uns haben. Diese Schwierigkeiten ver¬ 
schwinden jedoch sofort, sobald es uns gelingt, den Unter¬ 
kiefer samt seinen Zähnen und damit auch den zugehörigen 
Oberkiefer und die Wirbelsäule sichtbar in einer be¬ 
stimmten Stellung nach aussen zu projizieren. 
Zu diesem Zwecke habe ich bereits im Jahre 1913 ^ eine 
Leinenkappe mit einem darauf geknöpften Einstellblatt ange¬ 
geben, ai^ welches der Unterkiefer sichtbar projiziert ist 
(Textfigw* und Tafel 11 und III). 

Diejenigen Partien des Kiefers, welche auf einem Bilde 
ungedeckt erscheinen, sind mitsamt ihrer entsprechenden 
Plattenlage und Richtung des Hauptstrahles auf dem Diagramm 
mit gleicher Farbe bezeichnet. So finden wir bei der ersten 
schrägen Aufnahme die Schneidezahngegend gelb (Tafel II und 
Tafel I, Reihe 3), die Prämolarengegend rot (Tafel II und 
Tafel I, Reihe 4), die Molarengegend blau (Tafel I, Reibe 5, 
und Tafel II) bezeichnet. 

Zur Fixierung des Kopfes gebrauchen wir eine einfache 
Schlitzbinde, welche mit einem anhängbaren Sandsäckchen 
beschwert wird (Tafel Via und 6). Dieselbe ersetzt im Notfälle 
sehr gut das seinerzeit von mir angegebene Kopfbrett mit 
Bajonettstützen (cf. Fussnote 1, S. 96). 

Zur exakten Einstellung des Hauptstrahles ist noch ein 
kleiner Apparat erforderlich, welcher eine starre Mar¬ 
kierung des Hauptstrahles darstellt und an der vorderen 
Wand des Blendenkästchens zu befestigen ist (Tafel IVa und b). 

' Der Unterkiefer ist dabei auf eine Ebene projiziert, die man 
sieb durch beide „Frankfurter Horizontalen“ gelegt denkt. 

1 * 
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Er besteht aus einem einfachen Schieber mit einem umklapp* 
baren, etwa 6 cm langen, vertikal zu stellenden Stabe, der 
bei maximalem Ausschieben über den Fokus, also über die 
Mitte des Blendenausschnittes zu stehen kommt; diese Vor¬ 
richtung kann von jedem Mechaniker leicht hergestellt werden 

Arbeitet der Röntgenologe mit einem primitiven Stativ, 
das eine korrekte Einstellung der Röntgenröhre (Rippung und 
seitliche Verschiebung) nicht mühelos gestattet, so dass die 
beiden Hände des Arbeitenden dauernd damit beschäftigt sind 
und er selbst nicht die bequemste Stellung über dem Kopfe 
des Patienten einnehmen kann, so kann die Arbeit der Ueber- 
tragung der graphisch auf der Eopfkappe dargestellten Ein¬ 
stellrichtung durch einen kleinen dazwischen geschalteten Hilfs¬ 
apparat bedeutend erleichtert werden (Tafel Va). 

Er dient zur Uebertragung der Hauptstrahlrichtung und 
gibt die Resultante aus der Projektion der lateralen Deviation, 
die auf der Einstellkappe dargestellt kt, und der caudalen 
Deviation, die durch das Winkelmass, bzw. durch die Seite 
des Pappdreiecks angegeben wird (Tafel IV d). 

Auf einem Brett (Tafel V a) ist drehbar um eine vertikale 
Röhre (v) ein horizontales Rohr (A hj) angebracht, das an seinem 
freien ^de einen nach allen Richtungen frei beweglichen Stab (st) 
trägt. Der Schenkel hhi besteht aus zwei teleskopartig inein¬ 
ander verschieblichen Röhrchen, der Stab st ist an dem Ende 
in einem Schamiergelenk befestigt Die Drehung von hh^ und 
st um hl und des ganzen Systems um t; ermöglicht die Be¬ 
wegung von st nach Art eines Kugelgelenkes nach jeder be¬ 
liebigen Richtung. 

Die Masse der einzelnen Teile sind folgende: 


Brettgrösse 46: 25 cm. 

Länge von v 20 cm Länge von hj 18 cm 


7 

21 


st 7 


v, « 1 , h, hl sind teleskopartig ineinander passende Röhr¬ 
chen, Vi und h sind miteinander verlötet, alle sind aus Messing¬ 
rohr von ca. 1 cm Durchmesser hergestellt wie sie überall als 
Fenstervorhangstangen erhältlich sind. Der Apparat kann von 
einem halbwegs geschickten Mechaniker in kurzer Zeit zusammen¬ 
gepasst werden. 

Die Handhabung des Apparates ist folgende: Man schiebt 
das Brett unter den Kopf des Patienten, wobei der vertikale 
Stab rechts vom Patienten zu stehen kommt dann senkt man 


' Cieszyäski: üeber die Einstellung der Röntgenröhre etc. 
Eorrespondenzblatt für Zahnärzte, 1907, Heft 2. 
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das Hoiizontalrohr ^ ^ so weit, dass es gerade den Kopf des 
Patienten berührt, der bereits in der richtigen Stellung und mit der 
Schlitzbinde fixiert auf der Unterlage ruht, verschiebt dann 
in h soweit, dass st in die von dem Diagramm abgelesene 
Hauptstrahlrichtung fällt (Tafel VI &). Seitlich visiert, stellen wir 
nun st in die Richtung des Winkels oder der Dreieckkante 
ein und haben damit auch die caudale Deviation gefunden 
(Tafel Via). 

Damit ist af in die eigentliche Hauptstrahlrichtung ge¬ 
bracht, man kann nun seine Stellung über dem Kopfe des Pa¬ 
tienten verlassen und sich mit der Einstellung der Röntgenröhre 
allein befassen, indem man den Hauptstrahleinsteller am Blenden¬ 
kästchen in die Verlängerung von st bringt. Hiemit ist die Ein¬ 
stellung erledigt und man kann nach Zurückschieben des Haupt¬ 
strahleinstellers an die Aufnahme schreiten. 

Auf den ersten Blick könnte es erscheinen, als ob der 
eben beschriebene Hauptstrahlübertrager keine besondere Er¬ 
leichterung bei der Einstellung bieten würde und nur eine 
Komplikation der Arbeit bedeuten könnte. Die Praxis jedoch 
wird von der Zweckmässigkeit dieses Apparates jeden damit 
Arbeitenden überzeugen, namentlich wenn er seine Aufnahmen 
allein oder mit ungeschulten Hilfskräften machen muss. 

Wie wir bereits erwähnt haben, ist ein schräger Einfall 
des Hauptstrahles von caudal (d. h. von unten) für die Ueber- 
sicht .des Bildes vorteilhaft; ausserdem wird hiedurch eine 
Korrektur der Schattenlänge der Zähne erhalten. 

Bei den schrägen Aufnahmen ist der Hauptstrahl unter 
einem Winkel von 70^ bei der lateralen Aufnahme von unten 
unter einem Winkel von und zwar in der Höhe der 
Mundspalte zu dirigieren (Cieszyüski 1. c. 1913, Fussnote 1 
und 2, S. 96). Anstatt des von mir zu diesem Zwecke seiner¬ 
zeit angegebenen verschiebbaren Winkelmasses kann man sich 
mit einem einfachen Pappdreieck mit den Winkeln von GO** 
und 70® behelfen (Tafel IV 6). 

Der Vorgang bei der Aufnahme ist folgender: Nachdem 
man sich klinisch über die Lage der Fraktur orientiert hat, sucht 
man sich in der ersten vertikalen Reihe der Tafel I das beste 
Uebersichtsbild aus, liest die seitlich angegebene Bezeichnung 
ab; verfolgt man nun die zugehörige horizontale Reihe weiter, 
so findet man die Drehung des Kopfes und gleichzeitig in 
farbiger Linie die Lage der Platte zum Aufnahmetische und die 
Hauptstrahlrichtung angegeben. Im letzten Bilde der horizon¬ 
talen Reihe orientieren wir uns darüber, welcher Teil des Ge¬ 
sichtes, ob Obergesicht, bzw. Stirne oder Untergesicht der 
Platte anliegen soll und wie gross der Winkel (a) für den caudal- 
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wärts einfallenden Hauptstrahl zu nehmen ist. Bei einiger 
Uebung kann man auch mit der Einstellkappe mit dem Dia¬ 
gramm (Tafel II) allein völlig auskommen, da auf demselben 
die auf einem Bilde deutlich erscheinende Kieferpartie, die 
Plattenlage, die Hauptstrahlrichtung und die Grösse des einzu¬ 



stellenden Winkels bezeichnet sind. Das Wichtigste ist es nun, 
die Kappe dem Patienten richtig auf den Kopf zu 
setzen (Textfigur). Auf der Kappe muss selbstverständlich die¬ 
jenige Seite des Diagramms aufliegen, welche röntgenpboto- 
graphiert werden soll. 

Der Gang bei der Aufnahme ist etwa folgender: Man 
zeichne auf dem Gesicl^te des Patienten die „Frankfürter Hori- 
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a 

Am Blendenkästchen ist die Schmitt-Cieszyiiskische Einstellvorrichtung für den 
Hauptstrahl 5 verschiebbar montiert. Der Kopf ist auf diesem Bilde für die „erste 
schräge Aufnahme von links* eingestellt. Die gelbe Horizontallinie auf der Kappe 
(cf. Tafel I die dritte Horizontalreihe) liegt parallel zur Platte, ln die ebenfalls 
gelb gezeichnete Vertikallinie wird der Hauptstrahl eingestellt. 


b 

s ist, von der Seite visiert, in die Richtung der Dreicckskanle B zu bringen, 
die ebenso wie das Winkelmass in Va die caudalc Deviation angibt. 
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Hilfsapparat zur Hauptstrahlübertragung vom Diagramm auf die Einstell¬ 
vorrichtung am Blendenküstchen nach Cieszynski. 



b 


Der Hauptstrahlübertrager in Anwendung. Im gegebenen Bilde liegt 
der Kopf in der zweiten schrägen Aufnahmestellung von links. 
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Lagerung des Kopfes zur occipito-frontalen Aufnahme. Der Kopf wird mit der 
Schlitzbinde fixiert und mit Sandsäcken beschwert. Man beachte die Einstellung 
der Hilfsapparate an Blendenkästchen und Hauptstrahlübertragcr. 



Einstellung des Hauptstrahles unter Verwendung des Hauptstralilübertragers und 
des Hauptstrahleinstellers. Der Kopf ist zur occipito-frontalen Aufnahme gerichtet. 
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zontale“, d. i. die Verbindungslinie zwischen dem oberen 
flande des äusseren Qehörganges und dem Infraorbital¬ 
rande und setze die Kappe derart auf, dass die aufgezeich¬ 
neten horizontalen Linien beiderseits parallel zu der gezeich¬ 
neten «Frankfurter Horizontalen“ h—h zu liegen kommen (Text- 
^gur). Selbstverständlich muss auch die Mittellinie auf der 
Kappe mit der Mittellinie des Gesichtes harmonieren. Die Be¬ 
festigung der Kappe, deren Schnitt in Naturgrösse Tafel III gibt, 
geschieht mittels eines einfachen Knotens, den man auf dem 
einen Bande macht und nun diesen Knoten auf dem zweiten 
ungeknoteten Bande verschiebt. Man setzt nun den Patienten 
auf einen gewöhnlichen Stuhl, legt seinen Kopf auf einen 
kleinen vor ilim stehenden Tisch, der die Röntgenplatte trägt 
•(Tafel Via). Bei der occipito-frontalen Aufnahme (Tafel I, 
erste horizontale Reihe) und bei der lateralen Aufnahme von 
•unten (Tafel I, sechste horizontale Reihe) erhöht man den Sitz 
durch ein Kissen oder durch Unterlegen von Büchern (Tafel Via 
«ind 6), damit der Kopf auch bequem auf den Tisch zu liegen 
kommen kann. 

Bei allen übrigen Aufnahmestellungen genügt die Höhe 
Kies einfachen Stuhles. 

Bei sehr schwerkranken Patienten oder bei solchen, 
^e einen Gipsverband am Oberschenkel tragen, wird die Auf¬ 
nahme in liegender Stellung auf folgende Weise gemacht: Bei 
der occipito-frontalen Aufnahme legt man den Patienten 
auf den Bauch und schiebt ihm unter die Brust ein mittel¬ 
hohes Kissen unter, damit die Stirne und nicht das Kinn auf 
•die Platte zu liegen kommen kann. Im übrigen gilt das Schema 
<ler Tafel I. Bei den anderen Aufnahmen lässt man den Pa¬ 
tienten sich auf die aufzunehmende Seite legen. Die Aufnahme¬ 
kassette kann durch Unterschieben von Brettern nach kaudal 
bis zur gewünschten Höhe erhöht werden. Jedenfalls ist die 
sitzende Stellung der liegenden vorzuziehen. 

Ist der Kopf des Patienten richtig gelagert, so hängt man 
an die Schlitzbinde die Sandsäckchen an und fixiert 
•dadurch den Kopf. 

Jetzt gehen wir an die Einstellung der Röhre 
selbst. Als Beispiel wählen wir die erste schräge Aufnahme 
^Tafel I, dritte horizontale Reihe und Tafel IVa). Das Stativ 
wird am besten seitlich vom Patienten aufgestellt, der Schieber 
mit der Einstellvorrichtung vor die Mitte des Blendenausschnittes 
vorgeschoben, der vertikale Stab an demselben aufgeklappt und 
nun in die Richtung des mit gelb auf dem Diagramm bezeich- 
neten Hauptstrahles gebracht. Am genauesten visiert man, 
wenn man ein Auge schliesst und das Gesicht dem Diagramm 
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zugekehrt hat. Um den caudalen Einfall des Hauptstrahles zu 
bestimmen, legt man das Pappdreieck mit dem entsprechenden 
Winkel, in diesem Falle von 70«* an, und zwar in der Höhe der 
Mundspalte und kippt das Blendenkästchen mit der Röntgen¬ 
röhre soweit, dass der vertikale Stab s in der Richtung der 
Seitenkante des Pappdreiecks zu liegen kommt (Tafel 176). 
Damit ist die Einstellung vollendet, der Schieber wird zur Seit& 
gezogen und man kann mit der Aufnahme beginnen. 

Es ist noch darauf aufmerksam zu machen, dass bei der 
lateralen Aufnahme von unten, die sehr schöne Ueber- 
Sichtsaufnahmen des aufsteigenden Astes und der 
Kiefergejenke ergibt, das Untergesicht der Platte nicht anli^en 
darf, sondern die sagittale Ebene des Schädels par¬ 
allel zur Platte liegen muss und dass der Hals des Pa¬ 
tienten so weit als möglich vorgestreckt werden soll. Bei 
derselben Aufnahme kann man sich auch gut über Fraktureu 
am Collum des Eiefergelenkes orientieren. Wie weit die Ueber- 
sicht über den Unterkieferkörper möglich ist, erhellt sich aus 
der ersten vertikalen Kolonne der Tafel I. 

Will man eine Uebersicht über das Antrum erhalten,, 
so muss die Stirne dicht der Platte anliegen, die Nase des Pa¬ 
tienten so wenig als möglich abgeplattet sein und das Unter¬ 
gesicht der Platte anliegen, der Hauptstrahl ist dann zwei 
QuerOnger unterhalb der Protuberantia occipitalis vertikal zur 
Platte zu dirigieren. 

Zur genaueren Bestimmung der Lage von Pro¬ 
jektilen im Bereiche des Gesichtsschädels verwende man 
nicht die schräge Aufnahme, sondern 1. eine laterale Aufnahme 
des ganzen Schädels mit Parallellage der sagittalen Schädel¬ 
ebene und vertikalem Einfall des Hauptstrahles und 2. eine 
posterior-anteriore Aufnahme, bei welcher die .Frankfurter 
Horizontale“ und damit auch die Bodenlinie des mittleren 
Nasenganges vertikal zur Platte zu liegen kommt, selbstverständ¬ 
lich ebenfalls bei vertikalem Einfall des Hauptstrahles. Pro¬ 
jektile werden auch dann in letzterer Aufnahmestellung auf der 
Platte erscheinen, wenn sie selbst in den Bereich des occipi- 
lalen Schattens projiziert werden sollten. Die Lokalisierung im 
Gesichtsschädel wird auch ohne besondere Apparate dann keine 
Schwierigkeiten bereiten, wenn man sich nur jedesmal die 
.Frankfurter Horizontale“ wieder auf das Gesicht des Kranken 
zeichnet 

Um diagnostische Irrtümer zu vermeiden, tut man 
gut, sich jedesmal beim Dmchsuchen der Platte die Schatten der 
Wirbelsäule und des Os hyoideum sowie eventueller zufälliger 
Fremdkörper (Blusenknöpfe, Halsketten) abzugrenzen, um deren 
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Konturen nicht gelegentlich einmal als Frakturlinien oder Pro¬ 
jektile zu deuten. ^ 

Wir haben neben der Beschreibung der Hilfsapparate^ 
die wir seinerzeit bereits angegeben haben und durch deren 
detaillierte Beschreibung und Vereinfachung wir nun eine Im> 
provisierung ermöglichen wollen, auch noch die wichtigsten 
Punkte unserer exakten Aufnahmetechnik gestreift, um 
demjenigen, der bis nun nach den üblichen und auf den ersten 
Blick bedeutend einfacher erscheinenden Methoden gearbeitet 
hat, auch die Vorteile dieser Hilfsapparate sicherer zugänglich 
zu machen und ihn bei deren Anwendung vor eventuellen Miss¬ 
erfolgen zu bewahren. 


Nftehdrock nar mit Genehmigung gestattet. 

Eiiiie BeMknp iliir 11» Wesei der Fnpatliie M iir 
ietiolO[ie der 8 telliui|[saioiDalieD‘. 

Von Prof. Dr. P. Adloff^ Greifswald. 

(Mit drei Doppeltafeln.) 

Es ist eine selbstverständliche Forderung, dass jeder, der 
sich mit der Behandlung von Zahn- und Kieferanomalien be¬ 
fasst, mit dem Bau des normalen Kauapparates vollständig 
vertraut sein muss, und zwar in einem etwas umfassenderen 
und weiteren Sinne, als dieses im allgemeinen bei den heutigen 
zahnärztlichen Orthopäden der Fall ist. Ich bin überzeugt, dass 
hier noch ein weites und reiches Betätigungsfeld vorhanden ist, 
dessen Bearbeitung auch in praktischer Beziehung reiche Früchte 
zu tragen vermag. Es soll das keinesfalls ein Vorwurf sein! 
Die zahnärztliche Orthopädie ist eine neue Wissenschaft und 
entwickelt sich folgerichtig in der üblichen Weise: zuerst sind 
die Erfahrungen der Praxis vorhanden, die tastend und spürend 
den richtigen Weg zu finden versuchen, erst später erfolgt dann 
die theoretische Begründung und ihre wissenschaftliche Be¬ 
arbeitung, die dann schliesslich zu den letzten und schönsten 
Erfolgen führen muss. 

Die zahnärztliche Orthopädie stellt sich die Aufgabe, die 
Anomalien der Kieferform und der Zahnstellung zu heilen und 

' Diese Arbeit ist zom Teil bereits vor zwei Jahren nieder¬ 
geschrieben worden. Aus äusseren Gründen hat sich der Druck bis 
jetzt verzögert und auch heute bin ich infolge meiner Einberufung 
zum Heeresdienste gezwungen, sie unfertig zu publizieren. Ich muss 
daher um Nachsicht bitten. 
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eine normale Artiknlation herzostellen, und zwar nur dieses. 
Ich stehe nicht auf dem Standpunkt, der von Angle und 
anderen Vertretern dieses Spezialgebietes vertreten wird, dass 
ihr gewissermassen auch eine künstlerische Aufgabe zufällt, in¬ 
dem sie gleichzeitig die Proportionen des menschlichen Ge¬ 
sichtes zu verbessern bat. Der Begriff der Schönheit ist ein so 
relativer, nach Zeit und Ort so verschiedener — ich brauche 
kein Beispiel hiefür anzuführen —, dass es mir vermessen er¬ 
scheint, diesen Begriff auch nur andeutungsweise als Massstab 
der vorzunehmenden Korrektur in Betracht zu ziehen. Wir 
finden ja leider in allen Lehrbüchern immer wieder als Bei¬ 
spiel den Kopf des Apollo vom Belvedere angeführt, der ja 
ein Schönheitsideal darstellt, das längst vergangenen Jahr¬ 
tausenden angehört. Ich glaube nicht, dass der liebenswürdige 
Gott heute besonderen Eindruck machen würde. Der mo¬ 
derne Mensch verlangt Persönlichkeit, ihm kommt es weniger 
auf Schönheit an als auf den inneren Geist, der auch ein an 
sich hässliches Gesicht zu edeln und verschönern vermag. 
Von diesem Standpunkt aus betrachtet, verleihen so manche 
leichtere Stellungsanomalien dem Gesichte einen charakte¬ 
ristischen Ausdruck und ihre Regulierung würde för das be¬ 
treffende Individuum sicherlich keine Verbesserung bedeuten. 
Ich erinnere nur an eine mässige Progenie, die männlichen 
Gesichtem den Stempel einer unbeugsamen Energie und Ent¬ 
schlossenheit aufzudrücken vermag, ich erinnere auch an die 
kleinen, vielfach erblich fixierten Anomalien, die ganzen Familien 
ihr charakteristisches Gepräge verleihen. So habe ich in der 
Zeit, als infolge des Aufschwungs der zahnärztlichen Orthopädie 
alles reguliert werden sollte und musste, mehrmals Gelegenheit 
gehabt, Mütter, die den Wunsch hatten, die unregelmässige 
Zahnstellung ihrer Kinder korrigiert zu sehen, darauf aufmerksam 
zu machen, dass sie selbst ja dieselbe Unregelmässigkeit an 
sich hätten. „Ja, das weiss ich wohl*, bekam ich da zu hören, 
„meine Schwester und meine Mutter besitzen sie auch*', und 
als ich ihnen dann auseinandersetzte, dass es doch schade wäre, 
diesen Familiencharakter, der doch so gar nicht entstellend 
wirke, zu beseitigen, waren sie nicht nur damit einverstanden, 
sondern sogar stolz auf diese Eigentümlichkeit. 

Vor allen Dingen scheint es mir auch noch gar nicht so 
ohne weiteres festzustehen, was als normal und was als 
abnormal zu bezeichnen ist. Wir wissen, dass jedes Organ in 
gewissen Grenzen variiert und dass kleine Abweichungen, so¬ 
fern sie innerhalb der Variationsbreite liegen, noch als normal 
anzusehen sind. Für das Gebiss, wenigstens für die Form der 
Okklusion, fehlen derartige systematische Feststellungen noch 
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ganz. In ausgeprägten Fällen kann ja nie ein Zweifel auf- 
kommen, bei geringen Abweichungen aber bleibt es heute noch 
dem einzelnen überlassen, in ihnen den geringsten Grad einer 
Difformität zu erblicken oder sie nur als individuelle Variation 
zu betrachten, die einer Behandlung nicht bedarf. Das gilt 
z. B. für die mildeste Form des V-förmigen Kiefers, dessen 
Regulierung auch Herbst nicht für angezeigt hält. Alle 
diese Fragen sind heute noch unbeantwortet. Wenn man das 
zurzeit wohl verbreitetste Lehrbuch der zahnärztlichen Ortbo> 
pädie „Angles Okklusionsanomalien“ zu Rate zieht, so wird 
man bitter enttäuscht. Auf 30 Seiten, wovon beinahe die Hälfte 
noch auf die Abbildungen kommt, werden die normale Okklu¬ 
sion und die Kräfte, die sie beherrschen, abgehandelt; wir 
finden wahre Hymnen auf die vollkommene Harmonie und die 
wunderbare Schönheit des menschlichen Zahnbogens, aber 
irgendwelche nennenswerten Aufklärungen finden wir nicht. 
Zwar wird auf die Arbeiten anderer Autoren verwiesen, aber 
ich meine, dass es gewisse Dinge gibt, die zu wissen für jeden, 
der sich mit der Heilung von Stellungsanomalien beschäftigt, 
unbedingt notwendig sind und die daher auch in keinem Lehr¬ 
buch fehlen dürfen. Es ist jedenfalls sehr erfreulich, dass die 
deutschen Autoren hievon vorteilhaft abstechen; wir finden 
hei allen, von Sternfeld an bis zu den modernsten ScbrifL 
Stellern auf zahnärztlich-orthopädischem Gebiet, überall wenig¬ 
stens das Bestreben, die Erfahrungen der Praxis auch wissen¬ 
schaftlich zu begründen und sicherzustellen. Insbesondere hat 
Z i e 1 i n s k y vortreffliche Arbeiten über den Aufbau des mensch¬ 
lichen Gebisses und die Entstehung gewisser Anomalien geliefert. 

Eine Frage nun, über welche auch heute noch vollständige 
Unklarheit herrscht, ist diejenige über das Wesen der Pro¬ 
gnathie, trotzdem ja die krankhaft entstandene Prognathie eine 
derjenigen Difformitäten ist, die ganz besonders häufig zur Be¬ 
handlung kommt, und es doch eigentlich selbstverständlich sein 
sollte, dass dem Spezialisten auch die normalen Zustände seines 
Spezialgebietes absolut vertraut sein müssten. Auch sollte der 
Bau des Gesichtsskelettes nicht allein für den zahnärztlichen 
Orthopäden, sondern überhaupt für jeden Zahnarzt von be¬ 
sonderem Interesse und Wichtigkeit sein und es ist daher ausser¬ 
ordentlich bedauerlich, dass diesem Gegenstände so wenig Be¬ 
deutung beigelegt wird und auch heute noch offenbar ganz 
falsche Vorstellungen über das eigentliche Wesen der Prognathie 
zu herrschen scheinen. Schon im Jahre 1909 habe ich in einer 
kleinen Arbeit in der „Zahnärztlichen Wochenschrift“ versucht, 
diese unrichtige Auffassung zu korrigieren. Leider hat der 
Artikel wenig Erfolg gehabt; wenigstens in der zahnärztlichen 
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Fachlileratur herrscht heute noch dieselbe Verwirrung der 
Begriffe. 

So wird in dem soeben erschienenen „Lehrbuch der 
Zahnheilkunde“ vonPoirt und Euler die Prognatbia physio- 
logica sive ethnolojpca wie folgt definiert: „Das Gebiss steht 
oben und unten vor; die Art des Zusammentreffens der oberen 
und unteren Vorderzähne ist wie bei der Orthognathia, es 
stehen aber die oberen Frontzähne nicht mehr senkrecht, son¬ 
dern sie sind nach Torne geneigt. Um ein normales Zusammen¬ 
treffen mit den oberen Zähnen zu erreichen, müssen die unteren 
Zähne dieser Neigung folgen. Man trifft diese Bissarten bei 
vielen Negerrassen (Figur 196 zeigt derartige Gebisse).“ Die 
beigefügte Abbildung zeigt in der Tat zwei aus Hörnes „Der 
Mensch“ stammende Profile prognather Schädel, von denen aber 
der eine keineswegs, wie Port und Euler behaupten, nach 
vorne geneigte Frontzähne besitzt; dieselben stehen vielmehr 
ganz senkrecht. Die Definition, die die beiden Verfasser geben, 
ist selbstverständlich durchaus verfehlt und unrichtig. Das Ge¬ 
biss hat mit der Prognathie zunächst überhaupt nichts zu tun. 
Die Prognathie oder Vorkiefrigkeit besteht lediglich in einer 
schnauzenartigen Hervorwölbung der Kiefer, ohne dass damit 
etwas über die Stellung der Zähne ausgesagt werden soll. 

Von vorneherein wird aber zu erwarten sein, dass sie im 
Kiefer senkrecht stehen, denn dieses ist die natürliche und ur¬ 
sprüngliche Stellung, die wir bei sämtlichen niederen Tieren 
finden und auch bei dem grössten Teile der Säugetiare. Ich 
bilde den Schädel eines Karnivoren ab, der sehr deutlich die 
senkrechte Stellung der Zähne zeigt (Tafel Figur 1), und wir 
werden dort, wo wir anders gerichtete Zähne vorfinden, se¬ 
kundäre Veränderungen anzunehmen haben. Die Annahme, dass 
eine Prognathie unbedingt mit Schiefzähnigkeit verbunden sein 
müsse, eine Annahme, die übrigens nicht allein bei Zahnärzten, 
sondern bis in die neueste Zeit hinein auch sogar bei Anthro¬ 
pologen vom Fach weit verbreitet war, schreibt sich wohl von 
der Tatsache her, dass beide Erscheinungen bei tiefstehenden 
Rassen in der Tat oft gemeinsam Vorkommen, ferner dass auch 
die Menschenaffen bei starker Prognathie ebenfalls schräg nach 
vorne stehende Schneidezäbne besitzen (Figur 2) und man in 
letzteren das Urbild der Menschen sah, während erstere den¬ 
selben besonders nahegerückt erschienen. Schon in meiner 
ausführlichen Arbeit ,Das Gebiss des Menschen und der An- 
thropomorphen* habe ich aber darauf hingewiesen, dass die 
schräge Stellung der Vorderzähne bei den Anthropomorphen 
eine sekundäre Erscheinung ist, die sie in Anpassung an ihre 
Lebensweise — sie z^malmen Früchte, indem sie dieselben 
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mit den unteren Schneidezahnen gegen die linguale Fläche der 
oberen Inzisivi zerquetschen — erst sekundär erworben haben, und 
dasselbe dürfte vielleicht aus ähnlichen Ursachen der Nahrungs¬ 
weise bei den prognathen und schiefzähnigen Menschenrassen 
der Fall gewesen sein. Die bisher bekannten diluvialen Menschen« 
rassen sind jedenfalls orthodont gewesen, d. h. sie haben eine 
senkrechte Stellung der Vorderzähne besessen (Figur 3), und als 
charakteristisches Merkmal der primären Menschenscbnauze, die 
nach Elaatsch noch heute unter den Variationen der sehr 
primitiven Australier nahezu vollständig erhalten ist, führt er 
auch die Rückwärtskrümmung der ViTurzeln der Zähne und das 
gerade Absteigen der Kronen an (Figur 4). Hienach dürfte 
kein Zweifel daran sein, dass der senkrechte Biss die ursprüng¬ 
liche und normale Artikulationsform des menschlichen Gebisses 
ist. Es ist dieses wohl die Anschauung, die offenbar heute auch 
unter den Anthropologen die geltende ist Martin sagt wenig¬ 
stens in seinem soeben erschienenen ausgezeichneten „Lehr¬ 
buch der Anthropologe* darüber folgendes: „Das Vorstehen 
der Zähne wird am besten als Prodentie^ oder Scbiefzähnig- 
keit bezeichnet. Sie kann unabhängig im Ober- und Unter¬ 
kiefer auftreten und ist daher als maxillare und mandibulare 
zu unterscheiden. Häufig ist sie mit Prognathie verbunden, 
doch gibt es auch ausgesprochene prognathe Rassen, wie Au¬ 
stralier, Papuas und vermutiich auch Homo Neandertalensis, 
die eher orthodent (gradzähnig) als prodent sind. Auf der 
anderen Seite findet sich Prodentie auch bei Orthognathen, 
wie z. B. bei den Weddas. Auch durch künstliche Eingriffe 
(mittels Finger und Zunge) kann Prodentie der oberen inzi¬ 
sivi hervorgerufen werden (Nordafrika, rechtes Ufer des Se¬ 
negal), die in extremen Fällen selbst die Richtung der Alveolar¬ 
partie modifiziert.* 

Ich möchte dieses besonders Walkhoff gegenüber be¬ 
tonen, der erst neuerdings noch die schräge Zahnstellung bei 
den Anthropomorphen für ein primitives Merkmal erklärt hat 
und demgemäss auch die Schiefzähnigkeit beim Menschen ent¬ 
sprechend beurteilt hat. Dass diese Anschauung verfehlt ist, 
dürfte ohne weiteres klar sein. 

Meine Auffassung ist übrigens auch durchaus nicht neu. 
Schon Welcher hat vor vielen Jahren darauf aufmerksam 

' Ich möchte doch empfehlen, die schon von Welcher vorge¬ 
schlagene Nomenklatur, die rein dem Griechischen entnommen ist, zu 
akzeptieren, da auf diese Weise Verbindungen griechischer und latei¬ 
nischer Stammwörter, wie z. B. orthodent vermieden werden. Also 
Orthodontie, orthodont für Gradzähnigkeit, Prodontie, prodont für 
Schiefzähnigkeit usw. Die Bezeichnung der Gradrichtung schiefgestellter 
Zähne als Orthodontie ist selbstverständlich absolut unrichtig. 
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gemacht, dass sowohl bei Tieren als auch beim Menschen 
die Prognathie der Kiefer durch Orthodontie der Zähne kor> 
rigiert werden kann, wenn er auch dieser Tatsache nicht die 
Bedeutung beigemessen bat, die ihr ohne Zweifel zukommt. Und 
ähnliche Gedanken hat auch bereits Schröder ausgesprochen, 
wenn er auch noch zu sehr unter dem Dogma der unbedingten 
Zusammengehörigkeit von Prognathie und Schiefzähnigkeit ge> 
standen hat. Ich habe sehr bedauert, die betreffende Ari)eit so 
spät kennen gelernt zu haben, da sie in vielen Punkten eine 
Bestätigung meiner Ansichten darstellt. Schon Schröder hat 
auf die Rückwärtskrömmung der Wurzeln vom Zahnhalse aus 
aufmerksam gemacht, die unabhängig von der bestehenden 
Prognathie eine andere Richtung der Zahnkrone zulässt, und 
er hat auch besondeis auf die Bedeutung hingewiesen, die dio 
künstliche Deformation der Zähne, wie auch besondere Gewohn¬ 
heiten bei der Nahrungsaufnahme für die Entstehung der 
Schiefzähnigkeit bei Negerrassen besitzen. In mancherlei Be¬ 
ziehung differiere ich allerdings auch von ihm. 

Hoffendahl bat neuerdings die Untersuchungen Schrö¬ 
ders weiter fortgefübrt und in der „Zeitschrift fhr Orthopädie“ 
eine neue Einteilung der Kieferformen und Zabnstellungen 
gegeben. 

Ich brauche nicht mehr auszuführen, dass die Einteilung 
An gl es in dieser Beziehung nicht in Frage kommt, da sie ja 
nur die Anomalien in Betracht zieht. So bleibt nur die ältere 
Systematik übrig und es war in der Tat ein verdienstvolles 
Unternehmen, dieselbe den modernen Anschauungen anzupassm» 
zu versuchen. Mir scheint d^ Versuch Hoffendahls aber nicht 
sonderlich geglückt zu sein. Als Einteilungsprinzip verwendet 
Hoffendahl die funktionelle Wertigkeit und teilt die Biss¬ 
formen in primäre, sekundäre und tertiäre ein. 

Die primäre Bissform, die erste Klasse, umfasst die funk¬ 
tionell absolut vollwertigen Gebisse, die dadurch charakterisiert 
sind, dass bei allen Kaubewegungen des Unterkiefers die Front- 
und Backenzähne des Ober- und Unterkiefers vollwertig gegen¬ 
einander arbeiten und dass die Bewegungen des Unterkiefers 
in keiner Weise durch die Stellung der Zähne oder ihrer ein¬ 
zelnen Höcker beeinträchtigt sind. 

Zu den primären Bissformen sind zu zählen: 

1. Der sogenannte gerade Biss. 

2. Der sogenannte physiologisch-prognathe Biss und als 
Uebergangsform zu den sekundären Bissformen 

3. der sogenannte mesognathe Biss. 

Die zweite Klasse umfasst die sekundären Bissformen, 
die durch den Scherenbiss repräsentiert werden. Hier greifen 
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die Zfihne des Ober- und Unterkiefers scherenartig ineinander» 
indem die oberen die unteren Zähne überlagern. Infolge des 
Uebereinandergreifens der Zähne ist die sekundäre Bissfonn 
nicht absolut vollwertig. Die Verschiebbarkeit des Unterkiefers 
kann nicht soweit geführt und ausgedehnt werden wie beim 
primären Biss und seine Bewegungen sind beschränkt. 

Während die primären und sekundären Bissformen ethno¬ 
logisch konstante Gebisse sind, gehören endlich zu der dritten 
Klasse der tertiären Bissform die funktionell minderwertigen, 
pathologischen Formen des Gebisses. Es sind dies in der Haupt> 
Sache: 1. die durch äussere Einwirkungen entstandenen Ano¬ 
malien und 2. die durch innere Einflüsse, besonders konstitutio¬ 
nelle Erkrankungen, bedingten Kieferformen. 

Gegen das Einteilungsprinzip Hoffendahls möchte ich 
folgende Bedenken geltend machen. Die Beurteilung einer Biss¬ 
form als funktionell vollwertig kann immer nur relativ und 
bedingt sein. 

Einen prinzipiellen Unterschied zu machen zwischen dem 
Scherenbiss und dem Eopfbiss, jenen als funktionell minder¬ 
wertiger hinzustellen als diesen, ja ihn als nicht normal zu 
bezeichnen, da man normal nur den Biss nennen kann, der 
die meistern und grösstmöglichen Berührungsflächen zwischen 
den Zähnen des Ober- und Unterkiefers bei der Bissverschiebung^ 
aufweist, erscheint mir ganz unmöglich. Theoretisch betrachtet 
könnte ja vielleicht ein Unterschied zwischen beiden Bissformen 
in der funktionellen Wertigkeit vorhanden sein, wenn ich 
auch nicht einmal hieran glaube, in Wirklichkeit ist dieser 
Unterschied für das betreffende Individuum ohne Frage ganz 
ohne Bedeutung. Beide Bissformen entsprechen nur den an 
sie gestellten Anforderungen und genügen in dem einen Fallo 
ganz ebensogut wie in dem anderen. Der Scherenbiss ist ebenso 
normal wie der von Hoffende hl sogenannte physiologisch- 
prognathe Biss und ich sehe wirklich keinen Grund ein, den 
Begriff „normal“ speziell vom anthropologischen Standpunkt 
aus als unbegründet zu verwerfen oder sogar ganz auszuschalten. 

Hoffendahl denkt augenscheinlich auch nur an den 
ausgeprägten Scherenbiss des modernen Europäers und über¬ 
sieht wohl ganz, dass die Psalidodontie nicht allein beim Euro¬ 
päer vorkommt, sondern auch bei anderen Rassen weit ver¬ 
breitet ist, nach Welcher bei Chinesen und Japanern (50 Pro¬ 
zent), bei Negern (40*6 Prozent), selten bei Malayen (22*9 Prozent). 
Es wäre doch absurd zu behaupten, dass in allen diesen Fällen 
keine normale Bissform vorhanden ist. Allerdings kommt der 
Scherenbiss in ganz verschiedenen Graden vor und es scheint 
mir sicher zu sein, dass ein geringer Ueberbiss, wie er bei dem 
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von Hoffendahl sogenannten physiologisch-prognathen Biss 
die Regel ist, die ursprüngliche Bissform darstellt. Von ihm 
aus ist einmal der typische Scherenbiss entstanden, wie er für 
den langgesichtigen Germanen charakteristisch ist, auf der 
anderen Seite der Kopfbiss. In diesem genetischen Siime wäre 
es angebracht, diese Form des Scherenbisses als eine sekundäre 
Bissform zu bezeichnen; dasselbe müsste aber auch für den 
Eopfbiss gelten, der gleichfalls denselben Ursprung hat. Die 
Vermutung, dass die Art der Ernährung hiebei eine Rolle spielt, 
liegt nahe, wenn auch kaum in dem von Hoffendahl an¬ 
genommenen Sinne, wonach der Kopfbiss nur bei Völkern Vor¬ 
kommen soll, die eine ausschliesslich vegetabilische Ernährung 
haben, während der physiologisch-prognathe Biss bei fleisch- 
äsenden Rassen die Regel ist. Damit stimmt schon nicht, dass 
die Eskimos, die Kopfbiss besitzen sollen, exquisite Fleischesser 
sind, immerhin mag dieses vielleicht ein Irrtum des Verfassers 
sein. Aber wenn Hoffendahl bei der Entstehung der phy¬ 
siologischen Prognathie als Beispiel die Massaikinder auführt, 
die auf einem Stück zähen Rindfleisches herumbeissen und mit 
den Frontzähnen daran zerren, so sehe ich nicht ein, warum 
■eine derartige funktionelle Beanspruchung nicht auch bei vege¬ 
tabilischer Nahrung (Wurzeln etc.) möglich ist. Es kommt viel¬ 
leicht weniger auf die Art der Nahrung als auf die Art des 
Kauens an. Es steht aber auch die Bissform mit der Gesichts¬ 
form in Korrelation. Schon R ö s e hat darauf aufmerksam ge¬ 
macht, dass Breitgesichter öfter Aufbiss, Langgesichter aber 
Ueberbiss haben. Stammesgeschichtlich betrachtet ist aber die 
'Chamaeprosopie die ältere Form, aus der erst die Leptoprosopie 
hervorging, und so ist auch der ausgeprägte Scherenbiss 
die jüngste Bissform, ohne dass wir aber selbstverständlich be¬ 
rechtigt wären, dieselbe als nicht normal zu bezeichnen. 

Hoffendahl begeht weiter den Irrtum, dass er Pro¬ 
gnathie und Prodontie identifiziert und überhaupt die Bissform 
mit der Kieferform in Beziehung bringt. Was den ersten Punkt 
anbetrifft, so habe ich oben schon ausgeführt, dass er un¬ 
zutreffend ist. Die Stellung der Zähne ist von der Kieferform 
vollständig unabhängig. Mit Prognathie kann Orthodontie (Austra¬ 
lier, diluvialer Mensch) und mit Orthognathie Prodontie (Wedda) 
verbunden sein, auch ist die physiologische Prognathie keines¬ 
wegs eine Eigentümlichkeit der schwarzen und gelben Rasse. 
Nur die erstere ist prognath, die letztere steht zum Teil auf 
der Grenze von Orthognathie und Mesognathie, zum Teil ist 
eie mesognath. Ebensowenig ist aber die Bissform für irgendeine 
Kieferform typisch. Wir finden den Scherenbiss nach Welcker 
hei Deutschen, Chinesen, Japanern, Malayen, den Zangenbiss 
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bei Australiern, Amerikanern, Negern, Malayen, selten bei 
Deutschen, Lappländern und Chinesen. Eine systematische Ein¬ 
teilung der Kiefer- und Bissformen wird sich daher kaum er¬ 
möglichen lassen, auch darf niemals die Stellung der Zähne 
und die Kiefer- und Bissform miteinander identifiziert werden, 
wie Hoffendahl es tut, der unter physiologischer Prognathie 
einen prognathen Kiefer mit schräg nach vorne stehenden Front¬ 
zähnen mit geringem Ueberbiss versteht. Das sind drei ver¬ 
schiedene Dinge, die streng auseinander gehalten und auch bei 
einer Einteilung besonders berücksichtigt werden müssen. Ueber- 
haupt könnte es sich heute bei einer solchen auch nur um eine 
allgemeine Charakterisierung der verschiedenen Kiefer- und Biss¬ 
formen und der Zahnstellungen handeln; eine spezielle Einteilung 
nach verschiedenen Rassen und Völkern erscheint mir zurzeit 
noch unmöglich, da das vorliegende Material hierfür doch noch 
zu lückenhaft und gerade in dieser Beziehung zu wenig beachtet 
und bearbeitet ist. Es ist auch für den zahnärztlich nicht 
geschulten Untersucher, besonders bei stark abgekauten Zähnen 
— und um solche handelt es sich in den Sammlungen zum 
grossen Teil — nicht ganz leicht, einen Zangenbiss von einem 
leichten Ueberbiss zu unterscheiden, und man wird daher 
auch den diesbezüglichen Angaben in der anthropologischen 
Literatur nicht ohne weiteres volles Vertrauen entgegenbringen 
dürfen. 

Die ursprüngliche Form des menschlichen Kauapparates 
ist aber jedenfalls prognatb mit nahezu orthodonter Zahnstellung 
und geringem Ueberbiss gewesen, während Prognathie in Ver¬ 
bindung mit Schiefzähnigkeit eine sekundäre Abänderung dar- 
atellt (Figur 5). Aus ersterer hat sich allmählich die Orthognathie, 
auch diejenige der heutigen modernen Europäer, entwickelt. Da¬ 
bei ist aber zu bemerken, dass es eine vollständige Orthognathie 
kaum gibt. Stets handelt es sich nur um eine mehr oder weniger 
starke Prognathie. Die beigefügten Abbildungen werden dieses 
ohne weiteres erhärten (Figuren 6 bis 8). 

Es ist nun klar, dass die Herausbildung der Orthognathie 
aus der Prognathie eine erhebliche Verkürzung der Kiefer zur 
Folge haben muss. Dass diese Verkürzung sehr beträchtlich ge¬ 
wesen ist, zeigt der unmittelbare Vergleich des Australierschädels 
mit demjenigen eines modernen Deutschen (Figuren 4 und 8). 
Klaatsch hat aber eine Methode zur Vergleichung von Profil¬ 
projektionen angegeben, die mir dieses noch besser zu demon¬ 
strieren geeignet zu sein scheint. Diese Methode ist für den 
gesamten Schädel ausgearbeitet, ich reproduziere in den Text¬ 
figuren 1 und II aber nur die für Ober- und Unterkiefer in Be¬ 
tracht kommenden Linien. 
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K1 a a t s c h nimmt als Mass der Prognathie den Abstand 
des Fusspunktes (Pr) einer vom Prosthion (P) auf die Glabella- 
Lambda-Linie gefällten Senkrechten von der Glabella (G). Auch 
kann man den Winkel Pr G P als Massstab nehmen. 

Bei dem Australier K. 72 (Textfigur I) beträgt die Pro¬ 
gnathie 35 cm und 6C®, bei dem betreffenden Europäer (Teit- 
figur II) 10 cm und 84®, also eine Differenz von 25 cm und 18®. 

Letzten Endes kommt also das Einsinken der Alveolar¬ 
region durch die bedeutende Verkürzung des Abstandes des 



Prosthion vom Basion (Ba) zum Ausdruck. Die Differenz dieses 
Masses beträgt 19 mm, während der Abstand des Basion von 
der Glabella und von dem vorderen unteren Rande der Mandi¬ 
bula nur geringe Unterschiede bei beiden Objekten aufweisi. 

Die Glabellavertikale durchschneidet bei dem Australier 
die hintere Wurzel des ersten oberen Molaren und den zweiten 
unteren Molaren, bei dem Europäer passiert sie zwischen 
Kaninus und erstem Prämolaren und trifft auch den ersten 
Prämolaren des Unterkiefers. Das Foramen mentale liegt bei 
dem Australier weit davor, beim Europäer dahinter. 
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Klaatsch hat übrigens noch auf eine weitere interessante 
Tatsache aufmerksam gemacht, die seiner Ansicht nach einen 
guten Anhaltspunkt zur Beurteilung der Umwandlungen bei 
den jetzigen Menschenrassen bietet. 

Er sagt darüber wörtlich: „Von den beiden lateralen 
Wurzeln des oberen ersten Molaren zeigt die hintere eine be¬ 
stimmte Beziehung zu dem Wulst, welcher vom Processus zygo- 



matico-orbitaUs zum Alveolarrand zieht. Ich nenne denselben 
den Jugalwulst des Oberkiefers. Ich habe gefunden, dass die 
bei dem Australier ausnahmslos bestehende Fixierung der 
hinteren Wurzel des ersten Molaren im Jugalwulst eine dem 
Urzustände des Menschen zukommende Einrichtung bildet, 
weiche er mit Orang und Gorilla teilt. Die Beziehung ist eine 
so auffällige, dass man den Eindruck erhält, als sei der erste 
Molar an den Jugalwulst gebannt. Bisweilen krümmt sich die 
betroffene Wurzel nach rückwärts in den Jugalwulst hinein. 
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Die gleiche Beziehung besteht hei Afrikanegern Ueber die Be* 
deutung derselben bin ich noch nicht zu einer befriedigenden 
Ansicht gelangt. Die besondere Stellung, die der erste Molar 
Oberhaupt einnimmt, lässt vermuten, dass eine sehr wichtige, 
mit der Umformung des Gebisses und des Gesichtsskelettes bei 
der gemeinsamen Urform von Menschenrassen und -afifen in 
Konnex stehende Sache vorliegt. 

Wo wir nun diese Beziehung bei jetzigen Menschenrassen 
vermissen, da ist der Schluss gestattet, dass es sich um eine 
sekundäre Veränderung handelt. In der Tat ist bei den Euro* 
päern der Konnex mehr oder weniger verloren gegangen. Aller¬ 
dings finden sich unter den individuellen Variationen solche, 
welche die betreffende Einstellung der hinteren Wurzel noch 
haben, aber bei vielen ist es die vordere Wurzel, welche ihre 
Stelle einnimmt. Vermittelnde Zustände kommen vor; bei 
Malayen und Mongoloiden fand ich, dass man ,keiner der 
beiden Wurzeln eine solche Beziehung bestimmt zuschreiben 
kann. 

Die Einstellung des ersten Molaren in den Jugalwulst ist 
ein sich ontogenetisch vollziehender Vorgang; vor seinem 
Durchbruch nimmt der zweite Milchmolar die betreffende Stelle 
ein. Wenn nun der erste Molar sich beim Europäer nicht so 
weit nach vorne schiebt, dass seine hintere Wurzel in den Jugal* 
wulst tritt, wie dies ursprünglich der Fall war, so ergibt sich 
direkt eine Verkürzung der Zahnreihe nach vorne hin. Der Aus¬ 
fall, der durch die Grössenabnahme der Zähne im ganzen ver¬ 
stärkt wird, muss an der vorderen Eieferpartie am Ober- und 
Unterkiefer zur Geltung kommen. 

Man kann sich die Wirkung dieses Vorganges etwa so 
vergegenwärtigen, dass man sich an dem Profilbilde einer pri¬ 
mären Schnauzenbildung, wie sie z. B. der Australier K. 72 zeigt, 
die Zahnregion zurückgedrängt vorstellt, oder gleichsam ein 
Stück herausgeschnitten, was zur Folge haben würde, dass die 
darunter und darüber gelegenen Teile stärker hervorragen 
würden. Durch diese Rückbildung der Alveolarregion wird 
daher nicht nur das Vorragen des nunmehr positiven Kinns 
verständlich, sondern auch dasjenige der Europäernase, ohne 
dass besondere Vorlagerungen der letzteren Region angenommen 
werden müssten, wofür auch jeglicher Anhaltspunkt fehlt, weil 
die Lagebeziehungen der Teile zu den Durchmessern der Schädel¬ 
kapsel die gleichen geblieben sind." 

Ich habe bisher leider nicht Gelegenheit gehabt, die An¬ 
gaben von Elaatsch an einem grösseren Material nachprüfen 
zu können, nur habe ich gefunden, dass es oft sehr schwer ist, 
überhaupt eine Beziehung einer der beiden Wurzeln des ersten 
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Molaren zu dem Jugalwulst festzustellen, weil dieselben beim 
Europäer nicht — wie bei den niederen Rassen — divergierend, 
sondern konvergierend gestaltet sind. Man findet dann, dass 
beiden Wurzeln diese Beziehung zukommt. 

Jedenfalls glaube ich aber, dass hier in der Tat ausser¬ 
ordentlich wichtige Beobachtungen vorliegen, die mit der Um¬ 
formung des menschlichen Eauapparates in Verbindung stehen 
und die auch den zahnärztlichen Orthopäden ganz besonders 
interessieren müssten, da Angle und seine Schule den ersten 
Molaren ja ebenfalls als „Schlüssel der Okklusion“ bezeichnen, 
d. h. als denjenigen Zahn, der für den Aufbau und die 
Formierung des Gebisses von grundlegender Bedeutung ist. 

Soviel steht jedenfalls fest, dass die Herausbildung der 
Orthognathie aus der Prognathie mit einer erheblichen Ver¬ 
kürzung der Kiefer verbunden gewesen sein muss. Es würde viel 
zu weit führen, an dieser Stelle auf alle die Fragen und Probleme 
näher einzugehen, die in dieser Beziehung aufgeworfen und 
vielfach erörtert worden sind. Uns sollen sie hier nür soweit 
beschäftigen, als sie mit einer anderen Frage Zusammenhängen, 
derjenigen nämlich nach der Aetiologie der Stellungsanomalien. 
Die Aetiologie der Stellungsanomalien ist ein Kapitel, das, wie 
es bei einem neuen Spezialgebiet nur natürlich ist, zunächst 
recht stiefmütterlich behandelt wurde. Erst in letzter Zeit ist 
versucht worden, insbesondere von deutschen Autoren, etwas 
Licht in das Dunkel zu bringen. Ganz gelungen ist dieses ja bis 
beute wohl noch nicht, immerhin scheinen mir doch wenigstens 
einige Punkte klargestellt zu sein. 

Die Dreiklassen - Einteilung An gl es ist ja bekanntlich 
vielfach angegriffen worden und es ist auch nicht zu leugnen, 
dass dieselbe im einzelnen recht angreifbar ist, aber im grossen 
und ganzen muss doch der Scharfblick An gl es bewundert 
werden, mit welchem derselbe die Stellungsanomalien in ein 
System brachte, das sogar vom pathologischen Standpunkte 
aus vielleicht berechtigt erscheint. Gewiss wird diese B^auptung 
nicht unwidersprochen bleiben und ich gebe auch zu, dass 
dieselbe nur bis zu einem gewissen Grade Gültigkeit hat, aber 
mit dieser Einschränkung ist sie vielleicht doch begründet. 

Wenn wir die drei Klassen Angles auf ihre Aetiologie 
hin, wenigstens auf das, was wir bis heute hierüber wissen, 
betrachten, so scheint es uns fraglos zu sein, dass Klasse I 
auf Raummangel beruht, dessen Ursachen wir nachher unter¬ 
suchen werden, dass Klasse II durch konstitutionelle Erkran¬ 
kungen, insbesondere durch Rachitis und adenoide Vegetationen 
ihre Entstehung findet und dass schliesslich Klasse III als erbliche 
Missbildung aufzufassen ist. Dass bei dieser letzteren Anomalie 
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die Vererbung eine grosse Rolle spielt, bt ja schon seit jeher 
behauptet worden, erst neuerdings hat aber noch Kantorowicz 
ganz besonders darauf hingewiesen und als Schulbeispiel für 
die Vererbung nach den Mendelschen Regeln das Haus Habs¬ 
burg angeführt. 

Ebenso bekannt ist, dass die Rachitis zu schweren Dif- 
formitäten der Kiefer Veranlassung geben kann. Sie ist be¬ 
kanntlich eine derjenigen Krankheiten, die der Mensch mit 
den Tieren gemeinsam hat, insbesondere sind die Affen in 
der Gefangenschaft ausserordentlich für sie empfänglich. — 
D. V. Hansemann hat seinerzeit die Rachitis des Schädels bei 
Affen ausführlich behandelt und auch die Veränderungen ge¬ 
schildert, die die Krankheit an den Kiefern und am Zahnsystem 
hervorzubringen vermag. Und noch neuerdings hat v. Luschan 
ein rachitisches Schimpansenskelett mit ganz exorbitanten Dif- 
formitäten des Kiefers und des Gebisses beschrieben. Ich bilde 
hiebei den Schädel eines Neuweltaffen (Ateles, Fig. lOo, 6, c, d) 
ab, der gleichfalls die Folgen der Rachitis sehr deutlich an sich 
zeigt. Wir sehen den eingezogenen Kiefer, die Prognathie; ins¬ 
besondere bemerkenswert ist aber, dass die bleibenden Prämo¬ 
laren, weil sie augenscheinlich keinen Platz in dem verkümmerten 
Kiefer gefunden haben, in die Orbita des Tieres durchgebrochen 
sind. Zu derartigen schweren Störungen kommt es ja beim 
Menschen nicht, da der Krankheit gewöhnlich vorher Einhalt 
geboten wird; immerhin kann der Zug der Muskulatur auf den 
krankhaft biegsamen Knochen zu erheblichen Formverände¬ 
rungen führen. Urbantschitsch hat gezeigt, dass der Unter¬ 
kiefer verkürzt, der Oberkiefer dagegen durch die Krankheit 
verlängert wird. Sehr erhebliche Anomalien der Zahn- und 
Kieferstellung sind auch die Folge der in ihrer Aetiologie eben¬ 
falls noch zweifelhaften adenoiden Vegetationen, resp. der Mund¬ 
atmung. In letzter Linie dürfte dieselbe aber ebenfalls auf einer 
Wachstunishemmung, resp. auf einer abnormen Weichheit und 
Nachgiebigkeit der Knochen beruhen, die natürlich leicht zu 
einer Deformation führen wird. Die hiefür angenommenen 
anderen Momente, wie Wangendruck, die aufgehobene Nasen¬ 
atmung und die Aenderung des Luftdrucks scheinen mir nur 
von sekundärer Bedeutung zu sein. 

Auch bei Klasse 11 finden wir naturgemäss oft Erblich¬ 
keit. Die Disposition zu Rachitis wie zu den adenoiden Vege¬ 
tationen ist vererbbar und damit selbstverständlich auch die 
Möglichkeit, die Folgezustände der Krankheit zu erwerben; im 
übrigen ist es aber auch nicht ausgeschlossen, dass auch die 
Prognathie gelegentlich ebenso wie die Progenie als Variante 
auftritt und als solche ebenfalls vererbt werden kann. 
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Das charakteristische Merkmal der Klasse I ist Raummangel, 
und zwar ist die unregelmässige Zahnstellung gewöhnlich auf 
die Antemolaren, meist sogar nur auf die Schneide- und Eck¬ 
zähne beschränkt. Ich kann aber nicht der Ansicht von Angle 
beistiramen, nach welcher in der Mehrzahl der Fälle beide 
Zahnbögen häufig in gleichem Masse in Mitleidenschaft gezogen 
«ind. Meiner Erfahrung nach ist in den meisten Fällen im Unter¬ 
kiefer die Zahnsteliung viel regelmässiger, nicht selten sogar 
uormal. 

Es erhebt sich nun die Frage, woher dieser Raummangel 
stammt. Es sind hierfür eine ganze Reihe von Ursachen an¬ 
geführt worden, insbesondere ungenügende Resorption der 
Milchzähne, frühzeitige Extraktion derselben, üble Angewohn¬ 
heiten, Reduktion der Kiefer infolge Einflusses der Zivilisation 
■(durch Nichtgebrauch) oder von Krankheiten und man wird 
allen diesen Faktoren auch einen gewissen Anteil zugestehen 
können; es scheint mir aber noch kein einwandfreier Beweis 
fiafür geliefert zu sein, dass sie auch tatsächlich die wichtige 
Rolle spielen, die ihnen allgemein zugewiesen wird. Es wäre 
immerhin doch möglich, dass sie, wenn überhaupt, nur von 
sekundärer Bedeutung sind. 

Nodi bis in die neueste Zeit ist vielfach die Ansicht aus¬ 
gesprochen worden, dass die Anlagen, resp. die Keime der 
Ersatzzähne regellos im Kiefer liegen. Diese Behauptung ist 
natürlich unrichtig, wenn auch die Ersatzzahnkeime wohl in 
•den seltensten Fällen so regelmässig gelagert sind, wie es in 
-der bekannten, in alle Lehrbücher übernommenen Abbildung 
nus dem Atlas von Sobotta dargestellt ist 

Werfen wir einen Blick in die Entwicklungsgeschichte, 
so sehen wir, dass sich die Ersatzzahnanlagen lingual von den 
Keimen der Milchzähne anlegen, und orientieren wir uns z. B. 
in einem Affenscbädel mit noch vorhandenem Milchgebiss über 
<lie Lage der bleibenden 2^hne, so finden wir, dass im Bereiche 
der Frontzähne die und I, in der Tat auf der lingualen 
Seite der entsprechenden Zähne erster Dentition gelagert sind. 
Dagegen kann man dieses von den C kaum sagen. Sie liegen 
-oberhalb ihrer Vorgänger hoch im Kiefer; allerdings ist die 
Wachstumsrichtung auch lingual, so dass sie der lingualen Seite 
-des oberen Wurzelendes anliegen. Der nächste Weg, um zu den 
Anlagen der bleibenden Schneidezähne zu gelangen, ist daher 
auch die Entfernung der Knochendecke des harten Gaumens 
hinter den Milchinzisiven (Figur 11). Von der Fazialseite aus liegen 
nach Fortnahme der vorderen Knochenwand die schräg nach 
hinten gerichteten Wurzeln der letzteren vor den Ersatzzähnen, 
fiesonders augenfällig ist dieses im Milchgebisse des Schimpansen, 
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dessen enorm breite Wurzeln die ganze Vorderflftche des Kiefer» 
einnehmen (Figur 12). Ganz anders liegen die Verhältnisse beim 
Menschen. Durch die viel geringere Ausbildung der Wurzel» 
und infolge ihrer durch die beim Menschen vorhandene Ortho* 
gnathie bedingten steileren Aufrichtung rücken die Ersatzzahn¬ 
anlagen mehr nach vorne. Denn da die Wurzeln der Milch¬ 
zähne ja durch die Keime ihrer Nachfolger zur Resorption ge¬ 
bracht werden, so müssen letztere sämtlichen Lageveränderungen 
ihrer Vorgänger folgen. Sie liegen daher dicht unter der fazialen 
Knochenwand und nur zu einem kleinen Teil, bald mehr (Figur 14),. 
bald weniger (Figuren 13 a u. 6) von den Wurzelspitzen der Mlch- 
schneidezähne überdeckt; vor allen Dingen liegen sie aber fast 
ganz in derselben senkrechten Richtung wie letztere, so dass sie 
nicht, wie die Ersatzzähne der Primaten nach vorne, sondern 
eigentlich' nur direkt nach unten zu rücken haben, um den 
Platz ihrer Vorgänger einnehmen zu können. 

a b 

/- f- 

Pig. III. 

Lage der Milch* und Ersatzzfthne (schematisch): a beim Schimpansen,. 

b beim prognathen, e beim orthognathen Menschenkind. 

Selbstverständlich sind aber auch hier beträchtliche Unter¬ 
schiede vorhanden. Der Mensch ist ja nicht durchwegs ortho- 
gnath! Von dem beinahe tierischen Prognathismus des Austral¬ 
negers an bis zum Orlhognathismus des modernen Europäers 
finden wir alle möglichen Grade vorhanden (Figuren 4 bis 8) und 
in einem prognathen kindlichen Kiefer wie Figuren 15 a und 
wird auch die Lage der Ersatzzähne entsprechend der Richtung 
der Milchzahnwurzeln eine viel schrägere als beim orthognathen 
Europäer sein (Textfiguren III b und c). 

Nun bemerkte ich schon vorher, dass die Ersatzzahn¬ 
anlagen nur selten derartig regelmässig gelagert sind, wie in dem 
bekannten, von Sobotta abgebildeten Falle. In Figur 14 sehen 
wir z. B., dass die seitlichen Schneidezähne mit ihrer mesialen 
Kante etwas vor den mittleren I liegen; es entspricht diesa 
Lage der sogenannten dacbziegelartigen, wie wir sie in ge¬ 
ringerem oder stärkerem Grade sehr oft im ausgebildeten Ge- 
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bisse des Menschen zu sehen Gelegenheit haben. In Figur 13a 
ist auf der fazialen Seite von den seitlichen 1 überhaupt nichts 
zu sehen, so dass man im ersten Augenblicke annehmen könnte, 
sie fehlten ganz. Nimmt man aber palatinal die Enochendecke 
fort, so überzeugt man sich, dass sie doch vorhanden sind. 
Sie liegen aber nicht neben, sondern hinter den Anlagen 
der I,, und zwar so weit, dass sie einander fast zur Hälfte 
decken (Figur 186). 

Bei anderen Primaten (Schimpanse Figur 11) liegen nun 
allerdings die beiden Schneidezähne, wenn auch nur wenig, 
immerhin auch etwas hintereinander. Da dieselben nach Aus¬ 
fall ihrer Vorgänger aber nach vorne rücken, so finden sie dann 
im weiteren Alveolarbogen auch hinreichenden Platz. Dagegen 
haben wir oben gesehen, dass beim Menschen die Anlagen der 
Ersatzzähne infolge der orthodonten Stellung der Schneide¬ 
zahnwurzeln bereits so weit nach vorne gerückt sind, dass sie 
nahezu in derselben senkrechten Richtung stehen wie die Id. 
Hieraus erklärt es sich wohl auch, dass der vordere Eieferbogen 
ein verhältnismässig geringes Grössenwachstum zeigt. 

Verschiedentlich, noch zuletzt von Z s i g m o n d y, ist darauf 
hingewiesen worden, dass der von den bleibenden Zähnen ein¬ 
genommene vordere Kieferbogen ln seinen Dimensionen keine 
beträchtlichen Veränderungen gegenüber dem Milchgebiss auf¬ 
weist. Daraus würde aber weiter folgen, dass die übereinander- 
geschobene Stellung der Schneidezähne, die übrigens in dem¬ 
selben Grade noch vorhanden ist, zu einer Zeit, wenn die Zähne 
bereits dicht unter dem Zahnfleisch liegen — derartige Schädel 
liegen mir vor — nur dann korrigiert werden kann, wenn sie 
ein bestimmtes Mass nicht überschreitet. 

Es ist ferner selbstverständlich, dass auch der Eckzahn 
an den hiedurch bedingten Stellungsanomalien teilnehmen muss. 
Bis zu welchem Grade, ist bekannt. Mir liegt ein Abdruck vor, 
in welchem der Milcheckzahn durch den seitlichen 
bleibenden Schneidezahn zur Resorption gebracht ist; 
labial, seltener lingual von der Zahnreihe durch gebrochene Eck¬ 
zähne gehören zu den alltäglichen Erscheinungen. 

geht aus diesen Betrachtungen hervor, dass ein grosser 
Teil dieser Anomalien im vorderen Teile des Eiefers gewisser- 
massen bereits vor dem Durchbruch der bleibenden Zähne vor¬ 
handen ist. Es ist daher eine interessante und wichtige Frage, 
ob sich ihre Entstehung entwicklungsgeschichtlich vielleicht noch 
weiter zurückverfolgen lässt. 

Auffallenderweise finden wir nun im Milchgebiss ganz 
ähnliche Verhältnisse. In seinem Atlas, Fig. 274, bildet Sobotta 
eh) Milchgebiss ab, in welchem die oberen Schneidezähne sich 
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gerade zum Durchbruch anschicken. Der zweite Schneidezahn 
liegt nicht neben, sondern hinter dem ersten Inzisivus. Ich habe 
dann weiters die Zahnsäckchen eines Neugeborenen (Textflgur IV) 
und eines Embryos aus dem 7. bis 8. Monat frei präpariert (Text- 
figur V). Bei beiden sind die Anlagen der Id, lingualwärts 
verschoben, während diejenige des C d etwas nach aussen liegt. 
Auch bei zirka 4, resp. ö Monate alten Embryonen hat bereits 
eine Verschiebung der Anlagen stattgefunden. Wie Figur 17 zeigt, 
liegen die Schmelzkeime von Id, und Cd nicht normalerweise 
hintereinander, sondern nebeneinander, und zwar liegt Id, lingual 
von Cd. Diese Verschiebung lässt sich aber noch weiter rück¬ 
wärts verfolgen. Bei einem vielleicht zirka 14 Wochen alten 
Stadium finden wir bereits dieselben Lagebeziehungen der 
beiden Schmelzkeime zu einander. In noch jüngeren Stadien 
legen sie sich dagegen noch ganz hintereinander an. Welche 
Bedeutung kommt nun diesen Befunden zu? Zunächst muss 



Freipräparierte ZahnsSckchen 
eines Neugeborenen. 



Fig. V. 


Freipräparierte Zahnsäokchen 
eines menschlichen Embryo 
aus dem 7. bis 8. Monat. 


feslgestelit werden, dass es sich in diesen frühen Entwicklungs¬ 
stadien um direkten Raummangel nicht handeln kann; zwischen 
Eckzahn und dem vorderen Milchmolaren ist noch hinreichend 
Platz vorhanden, so dass ersterer nur ein wenig nach hinten 
zu rücken brauchte, um dem kleinen Schneidezahn Platz zu 
schaffen. Der Grund für die Verschiebung muss also ein 
anderer sein. 

Wir wissen nun schon seit langem, dass sich im Gebisse 
des Menschen eine Verringerung der Zahnzahl vorbereitet, und 
zwar scheint zunächst der zweite Schneidezahn und der dritte 
Molar bestimmt zu sein, aus der Zabnreihe eliminiert zu werden. 
Wir treffen beide Zähne in allen Graden der Rückbildung an 
bis zum völligen Schwunde. 

Man hat diese Erscheinung früher als Degenerationszeichen 
aufgefasst, als Beweis für die fortschreitende Verkümmerung des 
Menschengeschlechtes oder auch als eine Folge des Mangels an 
Gebrauch, hervorgerufen durch die weichere Kost der zivilisierten 
Völker. Dem ist nun nicht so! Es handelt sich hier vielmehr 
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um einen stammesgeschichtlichen Vorgang. Der Mensch teilt 
dieses Schicksal mit vielen, ja den meisten Säugetieren. Seit 
dem Eozän sehen wir fast allgemein eine Verminderung der 
Zahnzahl und hiemit im Zusammenhänge eine Verkürzung der 
Kiefer eintreten, eine Tendenz, die auch heute noch anhält und im 
Oebisse des Menschen augenblicklich ihren Ausdruck findet, eben 
in der allmählichen Reduktion der und M,. Ueber die Ursachen 
dieser auffallenden Erscheinung sind verschiedene Theorien auf- 
bestellt worden, über die ich an anderer Stelle ausführlich be¬ 
richtet habe, die aber sämtlich nicht befriedigen. Ich habe schon 
damals darauf aufmerksam gemacht, dass es sich vielleicht ledig¬ 
lich um eine Fortsetzung der Umgestaltung des Kieferapparates 
handelt, die bei der Umwandlung der wahrscheinlich im Wasser 
lebenden Ahnen der Säugetiere zu Landtieren erfolgen musste. 
Es wäre sehr wohl denkbar, dass nach dem Gesetze der Träg¬ 
heit, dem biologischen Trägheitsgesetz, wie Ostwald es neuer¬ 
dings, allerdings in ganz anderem Zusammenhänge, genannt hat, 
die Macht der während unendlicher Zeiträume in dieser Richtung 
verlaufenen Vererbung den Prozess noch im Gange hält, auch 
wenn die ihn einst auslösenden Momente längst nicht mehr tätig 
sind. Ja vielleicht ist sogar nur aus dem Umstande, dass keine 
hindernden, resp. keine gegenteiligen Einwirkungen im weiteren 
Verlaufe der Stammesgeschichte sekundär der progressiven 
Verkürzung der Kiefer in den Weg traten, die überragende 
Entwicklung des menschlichen Gehirnes, die den Menschen ja 
^ die Spitze der gesamten Natur gestellt hat, als Eorrelations- 
ersebeinung zu erklären. Wie dem aber auch sein mag: die 
Umwandlung des menschlichen Zahnsystems ist auch heute 
noch im Flusse, eine weitere Verkürzung der Kiefer im Gange. 
Ich glaube nun, dass die Verschiebung der Anlage 
von Idg, ihre Herausdrängung aus der Reihe die 
■ontogenetische Manifestation dieses phylogene¬ 
tischen Vorganges ist. An dieser Stelle tritt die Ver¬ 
kürzung der Kiefer ein; infolgedessen findet eine Einfaltung, 
resp. ein Zusammenschieben der Schmelzleiste statt und die 
an dieser Stelle befindliche Anlage des kleinen Schneidezahnes 
wird herausgedrängt. Hieraus würde hervorgeben, dass die 
Verkürzung der primäre Vorgang ist, durch welchen erst die 
Reduktion des herausgeschobenen Id, in die Wege geleitet 
wird. Jedoch ist auch der umgekehrte Weg denkbar! Es ist 
das auch nur eine Frage von nebensächlicher Bedeutung und 
wir können ebensogut, ja vielleicht mit mehr Recht annebmen, 
dass es sich lediglich um Erscheinungen der Korrelation handelt, 
ohne dass der eine Prozess durch den anderen bedingt zu 
sein braucht. 
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Erst kürzlich hat auch Preiswerk>Maggi zu zeigen 
versucht, dass dem Zwischenkiefer die Tendenz innewohne, 
bei den modernen Rassen der Verkümmerung aaheimzufallen, 
womit selbstverständlich ein Ausfallen zunächst der T, verbunden 
sein müsste. Aber er bildet auch einen Fall ab, in welchem 
sogar die mittleren Schneidezähne fehlen, in welchem die Rück¬ 
bildung also den letzten Grad erreicht zu haben scheint. Letzterer 
Fall scheint mir aber vollständig in das Gebiet der Pathologie 
hineinzugehören — diese Möglichkeit nimmt übrigens auch Preis¬ 
werk an —, denn für die Annahme, dass auch die ersten Schneide¬ 
zähne zur Reduktion gelangen, fehlt jeder stichhältige Grund. 

Wenn es sich nun wirklich hier um eine entwicklungs¬ 
geschichtlich nachweisbare Verkürzung und um den Beginn der 
Reduktion des kleinen Schneidezahnes handelt, dann könnta 
es vielleicht auffallend erscheinen, dass das fertige Milchgebiss 
nur sehr selten irgendeine Unregelmässigkeit, insbesondere nichts 
aufweist, was zu diesem Befunde in Beziehung stehen könnte. 
Das ist aber nicht weiter wunderbar. 

Der jugendliche Kiefer ist in fortschreitender Entwicklung 
begriffen und der Ausdehnung des Milchgebisses sind keine 
Schranken gesetzt. So ist es nur natürlich, dass eine in der 
Anlage vorhandene Raumbeengung später ausgeglichen wird 
und nicht in Erscheinung tritt. Ausserdem ist das Milcbgebisa 
in jeder Beziehung viel konservativer als das bleibende, so 
dass derartige progressive Prozesse viel eindrucksvoller in letz¬ 
terem zutage treten werden. Anders verhält es sich bei den 
Ersatzzähnen. Ihnen steht, da der erste bleibende Mahlzahn ja 
im 6. Lebensjahre durchbricht, von vomeherein ein beschränkter 
Raum zur Verfügung, insbesondere erscheint der Eckzahn oft erst,, 
wenn seine Nachbarn bereits ihre Plätze eingenommen haben. 
Unter diesen Umständen wird auch jede Verkürzung der Kiefer,, 
die nicht in anderer Weise kompensiert wird, eine unregel¬ 
mässige Zahnstellung zur Folge haben müssen. 

Es könnte nun eingewendet werden, dass die embryonale 
Verschiebung ja nur für die Milchzahnanlagen festgestellt ist,, 
und dass die Ersatzzahnanlagen nicht gleichfalls davon betroffen 
zu sein brauchen. Es legen sich diese aber lingual von ihren 
Vorgängern an und es ist selbstverständlich, dass eine labio- 
linguale Verschiebung der Anlagen erster Dentition auch eine- 
solche der zweiten Reihe zur Folge haben muss. 

Es kann ferner eingewendet werden, dass trotz dieser 
entwicklungsgeschichtlich festgestellten Verkürzung der Kiefer¬ 
anlagen im allgemeinen auch das bleibende Gebiss des nor¬ 
malen Menschen keine Anzeichen derselben aufweist. Unregel¬ 
mässige Zahnstellungen finden wir hauptsächlich bei den alten 
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Kulturrassen mit ihrer verfeinerten Lebensweise; bei unzivili¬ 
sierten Völkern und primitiven Rassen, die von ihren Kauwerk¬ 
zeugen noch den entsprechenden Gebrauch machen, kommen 
sie nnr selten vor. 

Hiezu wäre folgendes zu bemerken: Stammesgeschicht¬ 
liche Entwicklungsvorg&nge verlaufen im allgemeinen so lang¬ 
sam, dass sie in der winzigen Zeit eines Menschenlebens gar 
nicht zur Beobachtung gelangen können, insbesondere wird 
dieses zutreffen, wenn es sich lediglich um die qualitative Ab¬ 
änderung einer Eigenschaft handelt; anders dagegen bei nume¬ 
rischer Abweichung irgendeines Teiles. Hier wird stets ein 
Zeitpunkt eintreten müssen, in welchem dieselbe — sei es, dass 
es sich um eine Verminderung, sei es, dass es sich um eine 
Vermehrung handelt — manifest wird. Dieser Zeitpunkt ist 
aber für das Gebiss des Menschen gekommen. Sowohl der 
als auch der M, sind in einem verhältnismässig hohen Prozent¬ 
satz der Fälle teils rückgebildet, teils fehlen sie vollständig, und 
zwar auch bei niederen Rassen. Schon seit langer Zeit ist aber 
behauptet worden, dass die Rückbildung der beiden Zähne bei 
den höherstehenden europäischen Menschenrassen weiter fort¬ 
geschritten ist als bei den tieferslebenden aussereuropäischen 
Rassen, und man führte die Erscheinung auf den Einfluss der 
die körperliche Beschaffenheit ohne Frage verschlechternden 
Kultur zurück. Es ist auch in der Tat a priori schwer, einzu¬ 
sehen, warum — wenn es sich bei der Reduktion von I, und M, 
wirklich nur um einen stammesgeschichtlichen Vorgang handelt 
— dann eine derartige Differenz vorhanden ist. Ganz unmög¬ 
lich ist es nun nicht, dass hier vielleicht Rassenunterschiede 
vorliegen. Es wäre ja denkbar, dass bei dieser oder jener 
Rasse die Verkürzung der fiUefer, die hier selbstverständlich 
ebenfalls im Gange ist, noch nicht so weit fortgeschritten ist. 
Anderseits wissen wir ja, dass auch gerade das Gebiss des 
Kultureuropäers in auffallendem Grade Anomalien der Zahn¬ 
stellung aufvveist, während solche bei tieferstehenden Rassen 
zum mindesten sehr selten sind, wenn sie auch nicht ganz 
fehlen dürften. Es wäre also der Schluss wohl gerechtfertigt, 
dass die Ursachen, die die grössere Häufigkeit von unregel¬ 
mässigen Zahnstellungen bei jenen bedingen, auch für die weiter 
vorgeschrittene Rückbildung der kleinen Schneidezähne und der 
Weisheitszähne verantwortlich gemacht werden dürfen. Es 
sind dies diejenigen Faktoren, die auch sonst eben eine Herab¬ 
setzung der körperlichen Tüchtigkeit bedingen, also ungeeignete 
Rassenmischung, Mangel an Gebrauch, Krankheiten etc. Dass 
hiedurch das Wachstum und die Ausbildung der Kiefer in hohem 
Grade beeinträchtigt werden können, steht ohne weiteres fest. 
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Es kommt aber noch ein anderes, sehr wichtiges Moment 
hinzu, dessen Bedeutung erst neuerdings erkannt worden ist. 
Es ist das die Tatsache, dass vor allem der Kulturmensch in 
einem Zustande lebt, der entsprechend der Domestikation der 
Tiere aufzufassen ist, und dass er daher auch viele Eigenschaften 
mit jenen gemeinsam aufweist, die als Domestikationsmerkmale 
zu deuten sind. Von Hilsheimer ist im besonderen darauf 
auhnerksam gemacht worden, dass alle Tiere, so weit unsere 
bisherigen Erfahrungen reichen, in der Domestikation ein 
schwächeres Gebiss bekommen, und „der Gesichtsschädel ver¬ 
kürzt“ wird. „Da wird man ja“, wie Eug. Fischer in einer 
sehr interessanten Abhandlung ausführt, „auf die Abänderung 
des Neandertalgebisses und Mauer-Kiefers gegen alle Primaten 
und dann auf die weitere Gebissreduktion beim rezenten 
Menschen, ja auf deren Verschiedenheit zwischen höchstdomesti¬ 
zierten (Kulturmensch) und weniger stark domestizierten (Austra¬ 
lier, Neger etc.) geradezu aufgestossen!“ 

Jedenfalls kann das Wachstum und die Ausbildung der 
Kiefer durch die verschiedenartigsten Einflüsse in ungünstigster 
Weise beeinflusst werden. Anders verhält es sich mit den Zähnen! 
Sie vollenden ihre Entwicklung innerhalb der Kiefer, und wenn sic 
gebrauchsfertig in der Mundhöhle erscheinen, können ihnen der¬ 
artige Schädlichkeiten nichts mehr anhaben. In dieser ungleich- 
mässigen Empfänglichkeit der Kiefer undZähne gegenüber äusseren 
Einflüssen ist aber allein schon ein Faktor gegeben für die Ent¬ 
stehung von Stellungsanomalien, denn es ist klar, dass in einem 
aus irgendeinem Grunde verkümmerten Kiefer normal ent¬ 
wickelte Zähue schlecht Platz finden werden. Nehmen wir nun 
noch hinzu, dass die unregelmässige Stellung ausserdem auch 
noch gewissermassen entwicklungsgeschichtlich präformiert ist, 
so werden wir uns nicht wundern können, dass oft schon ver¬ 
hältnismässig sehr geringe Schädigungen des normalen Kiefer¬ 
wachstums genügen, um eine in der Anlage bereits vorhandene 
Anomalie manifest zu machen. 

Diese Kombination einer normalen stammes¬ 
geschichtlichen und einer durch pathologische 
Ursachen bedingten Verkürzung der Kiefer gibt 
nun vielleicht auch eine plausible Erklärung ab für die grössere 
Häufigkeit des Fehlens von 1, und M„ wie überhaupt für das 
immer mehr zunehmende Vorkommen von unregelmässigen 
Zahnstellungen bei den europäischen Kulturrassen. Wie eine 
ganz unverhältnismässig grössere Kraft dazu gehört, einen Stein 
ins Rollen zu bringen, als die Geschwindigkeit eines bereits in 
Bewegung gesetzten zu vergrössern, so kann auch die stammes¬ 
geschichtlich eingeleitete Rückbildung der Kiefer und Zähne 
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unter den besonderen Umständen, unter denen der Kulturmensch 
lebt, wohl beschleunigt werden, während sie bei niedrigen, 
unverbrauchten Rassen lediglich ihren normalen, gesetzmässigen 
Verlauf nimmt. 

Jedenfalls glaube ich es wahrscheinlich gemacht zu haben, 
dass ein Teil der Anomalien der Zahnstellung in letzter Linie auf 
entwicklungsgeschichtliche Ursachen zurückgeführt werden muss. 

Hierdurch würde auch die Tatsache erklärt werden, dass 
diese Stellungsanomalien häufiger im Ober- wie im Unterkiefer 
Vorkommen und ebenso, worauf Zielinsky als rätselhafte 
Erscheinung besonders aufmerksam gemacht hat, dass die Lücken¬ 
bildung zwischen den Frontzähnen des Milchgebisses im Unter¬ 
kiefer in normaler Weise auftreten kann, während sie im Ober¬ 
kiefer ausbleibt. Es ist nämlich ein beinahe allgemein gültiges 
Gesetz, dass der Unterkiefer stets der konservativere Teil des 
Gebisses ist, d. h. dass sich alle regressiven EntwicklungsVorgänge 
zunächst im Oberkiefer abspielen und in letzter Linie erst den 
Unterkiefer betreffen. 

Es könnte nun vielleicht erscheinen, als wären meine 
gesamten Auseinandersetzungen überflüssig, zum mindesten in 
praktischer Beziehung, und nur von theoretischem Interesse. 
Dem ist aber nicht so! Erst die klare Erkenntnis der Aetiologie 
gibt uns eine brauchbare Grundlage ab für die Therapie. Geht 
aber die stammesgeschichtliche Entwicklung darauf hinaus, eine 
weitere Verkürzung der Kiefer und eine Verminderung der 
Zahnzahl herbeizuführen, und lässt es sich entwicklungsgeschicht¬ 
lich nachweisen, dass ein derartiger Entwicklungsprozess in der 
Tat auch heute noch im Gange ist und sogar bald schwächer, 
bald stärker in Erscheinung tritt, lässt es sich ferner zeigen, 
wie ich es soeben ausgeführt habe, dass die unregelmässigen 
Zabnstellungen zum Teil hierin ihre Ursache haben, dann 
werden wir uns doch die Frage vorlegen müssen, ob die zur¬ 
zeit weitaus am häufigsten ausgeübte Therapie, die bekanntlich 
darin besteht, durch Vergtösserung des Kieferbogens den Zähnen 
Platz zu schaffen, auch wirklich die richtige ist Denn da wir 
wissen, dass die Verkürzung der Kiefer gewissermassen ein 
normaler Vorgang ist, so wäre zu erwägen, ob es nicht vielleicht 
zweckmässiger wäre, das Streben der Natur zu unterstützen, 
als ihr entgegenzuarbeiten und ohne Rücksicht auf den Ge¬ 
samtkörper vielleicht unnatürliche Verhältnisse zu schaffen. Diese 
Unterstützung muss aber bestehen, nicht in einer Vergrösserung 
des verkürzten Kiefers, sondern naturgemäss in einer Entfernung 
eines Zahnes aus der Zahnreihe. Würden wir den Winken der 
Natur folgen, so müsste dieses der zweite Schneidezahn sein, 
der ja schon so oft normalerweise nicht mehr vorhanden ist. 
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Angie verwirft bekanntlich jede Extraktion. Er sagt 
wörtlich: „Der Verlust der Zähne durch Extraktion oder Nicht¬ 
entwicklung ist ein weiterer wichtiger und wohlbekannter Faktor 
bei der Beeinträchtigung des normalen Gleichgewichtes der 
Gesichtszüge; es ist daher nur zu beklagen, dass diese Ver¬ 
stümmelungen noch so ganz allgemein und selbst von Zahn¬ 
ärzten der besseren Kategorien geübt werden, was seinen 
Grund zweifellos nur darin hat, dass die Gesetze der Okklusion 
in ihren Beziehungen zu der Schönheit des Gesichtes noch 
nicht die volle Würdigung gefunden haben.“ Diese Auffassung 
ist selbstverständlich ebenso unhaltbar, wie die implizite in ihr 
enthaltene und von Regulierungsfanatikern auch befolgte Regel, 
Jegliche Abweichung von der Norm zu regulieren. Manche 
Stellungsanomalie, wenn sie nicht direkt hässlich oder gar ent¬ 
stellend wirkt, gibt dem Gesiebt, wie ich schon eingangs aus¬ 
führte, bisweilen allein eine charakteristische und individuelle 
Note und ihre Korrektur stellt zwar den normalen Zahnbogen 
wieder her, aber sie vernichtet die Eigenart. Was vorzuziehen 
ist, erscheint mir nicht zweifelhaft. 

So kann auch keine Rede davon sein, dass die Beseitigung 
einer unregelmässigen Zahnstellung niemals durch eine Extraktion 
in die Wege geleitet werden darf. Gegen diese durch Angle 
nach Deutschland importierte Auffassung, die lediglich auf Un¬ 
kenntnis der Aetiologie beruht, hat sich erfreulicherweise von 
vorneherein lebhafter Widerspruch erhoben und insbesondere 
haben die schönen Arbeiten Kunerts gezeigt, bis zu welchem 
Grade durch richtig und zeitgemäss ausgeiührte Extraktionen 
Okklusionsanomalien korrigiert werden können. Ich meine, 
Heilerfolge auf diesem einfachen Wege müssen eine viel grössere 
Befriedigung gewähren, als die langwierige, mühevolle und vor 
allem kostspielige Behandlung durch komplizierte Apparate. Und 
wenn auch durch die Entfernung eines Zahnes die vollkommene 
Harmonie und das Gleichgewicht des Zahnbogens gestört wird, 
so werden wir uns mit dem Gedanken trösten, dass trotz Angle 
die Natur niemals vollkommen ist und dass die vollständige 
Harmonie und das unbedingte Gleichgewicht und die Symmetrie, 
deren Erreichung ihm als Ideal vorschwebt, niemals und nirgends 
vorhanden ist. 

In einer neuesten Arbeit, die mir zugeht, während ich dieses 
schreibe, betont übrigens auch Zielinsky die Notwendigkeit 
in gewissen Fällen, wenn eben eine Disharmonie zwischen 
Zabngrösse und der Entwicklung des ganzen Knochengerüstes 
vorhanden ist, die Zahnzahl zu reduzieren. 

Was nun die eventuelle Entfernung des kleinen Schneide¬ 
zahnes behufs Raumschaffung anbetrifft, so spricht für diese 
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Massnahme vor allen Dingen die vorher eingehend begründete 
Tatsache, dass dieser Zahn sowieso dem Untergange geweiht 
ist, dass er in vielen Fällen ganz fehlt, oft rudimentär und rück> 
gebildet ist, so dass wir mit seiner Extraktion der stammes¬ 
geschichtlichen Entwicklung des menschlichen Gebisses gewisser- 
massen nur künstlich nachhelfen würden. Ferner gehört er aber 
auch zu denjenigen Zähnen, die mit am häufigsten und am 
frühesten der Karies zum Opfer fallen, so dass auch aus diesem 
Grunde sein Verlust nicht viel bedeuten würde. Angle behauptet 
nun zwar, dass durch die Extraktion der kleinen Schneidezähne 
das Gesicht ein raubtierähnliches Aussehen erhalle und direkt 
abstossend wirke. Nun es gibt eine grosse Anzahl von Menschen, 
denen die I, normalerweise fehlen, und ich bin überzeugt, dass 
in den meisten Fällen der Uneingeweihte überhaupt nichts von 
dieser Tatsache bemerkt. In dieser Beziehung ist nicht einmal 
der Eckzabn von derjenigen fundamentalen Bedeutung, die ihm 
im allgemeinen für die Physiognomie beigelegt wird. Vielfach 
ist der erste Prämolar so eckzahnähnlich — der Eckzahn ist ja 
schliesslich nur ein Prämolar, dem der linguale Höcker fehlt — 
dass das Fehlen des Eckzahnes gar nicht bemerkbar ist. 

So kenne ich den Sohn eines angesehenen Kollegen, dem 
behufs Raumschafifung auf der einen Seite ein Prämolar, auf 
der anderen der Eckzahn extrahiert wurde und ich bin über¬ 
zeugt, dass niemand ohne nähere Untersuchung entscheiden 
könnte, ob überhaupt ein und welcher Zahn jederseits ent¬ 
fernt worden ist. Ich will aber mit diesen Ausführungen durch¬ 
aus nicht der Extraktion der kleinen Schneidezähne und der 
Eckzähne das Wort reden, trotzdem es ohne Frage Fälle gibt, 
in denen dieselbe durchaus indiziert ist. 

Wir kommen gewöhnlich auch ohne dieses, vielleicht 
etwas zu revolutionäre Verfahren aus. Durch die rechtzeitige 
Entfernung des ersten Prämolaren, der ebenfalls stets zur Karies 
neigt und schon aus diesem Grunde weniger wertvoll ist, 
können Stellungsanomalien im vorderen Bereich der Kiefer sehr 
oft mit Erfolg behoben werden. Es wird Sache des Arztes sein, 
diejenige Entscheidung zu treffen, die am schnellsten und 
sichersten zum Ziele führt. 

Meine kleine Arbeit sollte lediglich einen bescheidenen 
Beitrag zur Kenntnis der Aetiologie der Stellungsanomalien 
liefern, sie sollte vor allen Dingen aber den Nachweis führen, 
dass die Extraktion nicht allein aus prak¬ 
tischen Gründen, sondern auch im Hinblick auf 
die Aetiologie eine durchaus sicher begründete 
und einwandfreie Therapie der unregelmässigen 
Zahnstellungen darstelll. 
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Erklftrung der Tafeln. 

Schädel vom Lutra vulgaris. Die Schneidezähne stehM 
senkrecht. (Zahnärztl. Institut, Greifswald.) 

Flg. 2« Schädel vom Gorilla« Die Schneidezähne etehen schrftg. 
(Zahnärztl. Institut, Greifswald.) 

Fig. $• Schädel des Homo monsteriensis in der neuen Zusammen» 
Setzung. Die Zähne stehen senkrecht. (Berliner Völkermuseum.) 

PIg.4. Australierschädel. Kollektion Klaatsch, K. 72. (Nordwest¬ 
australien, Broome-Distrikt, Roebuch-Bay.) Die Zähne stehen senkrecht. 

Flg« 5. Schädel eines Morawinegers aus Tette. Die Zähne stehen 
schräg. (Anatomisches Institut, Berlin, N. G. 1158, 3. Phota der photo¬ 
graphischen Lehranstalt.) 

Fig. 6 und 7« Prognathe Schädel moderner Europäer. (Patho» 
logisches und zahnärztliches Institut, Greifswald.) 

Flg. 8. Orthognather Europäerschädel. (Zahnärztl. Institut, 
Greifswald.) 

Fig« 9« Schädel mit pathologischer Prognathie. (Zahnärztl. In¬ 
stitut, Greifswald.) 

Flg. 10 b, c und d, Schädel eines Ateles mit Deformationen 
des Gebisses infolge Rachitis. (Zoologisches Museum, Berlin.) 

Flg. 11. Obere Milchzahnreihe eines Schimpansen mit freigelegten 
Ersatzzähnen. (Zoologisches Museum^ Berlin.) 

Flg. 12. Derselbe Schädel von vorne. Die beiden nach hinten 
gerichteten Wurzeln der Milch zähne verdecken die Ersatzzahnanlagen 
vollständig. 

Flg. 18a. Kindlicher Kiefer nach Fortnahme der vorderen Enochen- 
decke. Die bleibenden ersten Schneidezähne liegen fast vollkommen 
frei, nur ganz wenig von den Wurzeln der Milchinzisiven überragt. 
Die Anlagen der zweiten bleibenden Schneidezähne sind von vorne gar 
nicht sichtbar. (Zahnärztl. Institut, Greifswald.) 

Flg. 186. Derselbe Kiefer vom harten Gaumen aus, nach Fort¬ 
nahme der Knochendecke. Jetzt sind auch die zweiten Schneidezähne 
sichtbar. Sie liegen hinter den ersten Inzisiven. 

Flg. 14. Ein weiterer kindlicher Schädel mit freigelegten Ersatz¬ 
zähnen. Die Wurzeln der Milch zähne überragen die Krönender bleibenden 
Schneidezähne etwas mehr. I, liegt etwas vor I,. (Zahnärztl. Institut, 
Greifswald.) 

Flg. 15a. Prohlansicht eines prognathen Papuakindes. (Samm¬ 
lung Schlaginhaufen.) 

Fig. 156. Derselbe Oberkiefer mit freigelegten Ersatzzähnen. 
Dieselben liegen viel mehr auf der Gaumenseite als beim Europäerkinde. 

Flg. 18. Schädelprofil eines orthognathen Europäerkindes. (Zahn¬ 
ärztl. Institut, Greifswald.) 

Flg. 17. Frontalschnitt durch den linken Unterkiefer eines 
5 Monate alten Embryos. Die Anlagen des Milcheckzahnes und des 
zweiten Milchschneidezahnes liegen nebeneinander. 
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Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der Wiener 
Universität (Vorstand Reg.-Rat Prof. Dr. J. Scheff). 

Die Krödeiviinellieliel eacli Sclieff li deren TerscMeii- 

artiie Aafenilanii. 

Von Dr. Bruno Klein, I. Assistent des Institutes. 

Scheff hebt in seiner Arbeit über „Atypische Extraktion*^ 
drei Momente hervor, die bei der Einführung einer jeden neuen 
Operationsmethode massgebend sein sollen. Wird sie in Ver¬ 
wendung genommen, so soll sie beurteilt werden erstens nach 
ihrem praktischen Wert, zweitens nach ihrer gemeinverständ¬ 
lichen Wirkung und drittens nach der mehr oder weniger 
leichten Ausführung. Mit diesem Mass gemessen, wird daher 
„die einfachste Methode als die zweckentsprechendste und 
richtigste erklärt“. 

Diese eigenen Worte Scheffs entspringen hauptsächlich 
seinem jahrelangen Bestreben, jede neue Methode auf ihren 
didaktischen Wert zu prüfen und unbekümmert um den Vor¬ 
wurf des Konservativismus, lieber bei der sogenannten „alten“, 
jedoch bewährten Methode zu bleiben, als ein Verfahren zu 
wählen, das den drei oben angeführten Anforderungen nicht 
entspricht. Da jedoch die Beurteilung dieser Momente in den 
meisten Fällen zu wenig objektiv gehandhabt wird, so glaube 
ich, mit meiner Annahme nicht fehlzugehen, wenn ich behaupte, 
dass der Lehrer in erster Linie berufen ist, den allgemeinen 
Wert einer Methode nach den Beobachtungen, die er an seinen 
Hörern macht, zu beurteilen. 

Es ist daher verwunderlich, dass die von Scheff kon¬ 
struierten Krückenhebel nicht jene Verbreitung gefunden haben, 
die sie wegen ihrer einfachen und stets erfolgreichen An¬ 
wendung eigentlich verdienen, trotzdem wir seit Jahren immer 
wieder die Beobachtung machen, dass diese Instrumente selbst 
von Anfängern allen anderen in Betracht kommenden Hebel¬ 
arten vorgezogen werden und dass selbst die modifizierte An¬ 
wendung keine wesentlichen Schwierigkeiten verursacht. Die 
meisten Lehrbücher der letzten Jahre begnügen sich leider nur 
mit ganz kurzen Beschreibungen dieser Instrumente, ohne 
weiter auf ihre Verwendung einzugehen, in einigen fehlt auch 
diese Beschreibung. 
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Im folgenden sei es mir daher gestattet, die einfache ur¬ 
sprüngliche und modifizierte Anwendung zu beschreiben. 



Fig. 1. 

Die Krückenhebel (Figur 1) zeichnen sich gegenüber den 
vielen anderen durch den KrückengrüT aus und sind in zwei 
verschiedenen Formen konstruiert, als Hebelinstrumente statt 
des Lecluse oder George für die Extraktion der unteren und 
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oberen Weisheits- und zweiten Molarzähne, und als Krücken¬ 
wurzelhebel. Diese letzteren sollen der Gegenstand der nun 
folgenden Betrachtungen und Erläuterungen sein. Die Krücke, die 
in die volle Hand genommen wird, besitzt einen kürzeren auf¬ 
gebogenen Teil, der sich dem Winkel zwischen Daumen und 
Metacarpus des Zeigefingers vollkommen adaptiert. Dadurch ist 
immer die richtige L^ge der Instrumente sowie die richtige 
Führung und die Unmöglichkeit des Gleitens gesichert. An dem 
Griff befindet sich der gekrümmte runde Krückenstiel, der 
unter einem stumpfen Winkel in den Hehelscbnabel übergeht. 
Dieser letztere ist an der äusseren Seite konvex, an der inneren 
Fläche konkav gestaltet und geht in einen scharfen Dreikant 
aus. Diese Hebel finden ihre ursprüngliche Verwendung bei 
Ehetraktionen unterer Molaren wurzeln, wenn eine der beiden 
Wurzeln in der Alveole zurückgeblieben ist Es sind daher 
die Hebel doppelt konstruiert und lassen sich für beide Seiten 
gebrauchen, und zwar so, dass der Hebelschnabel in die leere 
Alveole eingeführt wird, wobei die konkav ausgeschliffene 
Fläche der zu extrahierenden Wurzel zugewendet sein muss. 
Es findet demnach der Hebel, der zur Entfernung der distalen 
Wurzel rechterseits bestimmt ist, linkerseits seine Verwendung 
zur Extraktion der mesialen Wurzel und umgekehrt. Die Ex¬ 
traktionsmechanik vollzieht sich derart, dass nach Einführung 
des Hebelschnabels in die leere Alveole durch Bewegung in 
mesio-distaler, resp. umgekehrter Richtung das meistens sehr 
dünne Zwischenwurzelseptum durchbrochen und die zurück¬ 
gebliebene Wurzel herausgehoben wird, wobei als Hypomochlion 
des Hebels niemals der Nachbarzahn, sondern die Uebergangs- 
stelle des Septum interalveolare in die bukkale Kieferwand 
dient (Figur 2). Dieses letztere Moment muss besonders her¬ 
vorgehoben werden, weil erstens der Nachbarzahn durch diese 
Stellung nicht tangiert und zweitens der Exkursionsraum des 
Hebels vergrössert wird. Es steht demnach der Hebelschnabel 
in der leeren Alveole nicht vollkommen vertikal, sondern viel¬ 
mehr etwas diagonal, wodurch jedoch der Widerstand in keiner 
Weise vermehrt wird. Bei der Stellung des Operateurs an der 
Seite der zu extrahierenden Wurzel und durch die Möglichkeit, 
bei fast geschlossenem Munde des Patienten zu arbeiten, kann 
die Wange ad maximum abgehoben werden, so dass auch 
mesial zurückgebliebene Wurzeln unterer Weisheitszähne leicht 
entfernt werden können. 

Sind beide Wurzeln unterer Molaren im Kiefer zurück¬ 
geblieben und ist die Anwendung der Wurzelzange aussichtslos, 
so leisten die Hebel in ihrer bereits modifizierten Anwendung 
oft gute Dienste. Stehen beide Wurzeln durch eine Brücke 
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miteinander noch in Verbindung, so können dieselben durch 
einen Meisseischlag auf die Verbindungsstelle getrennt werden. 
In den dadurch entstandenen Spalt wird der Hebelschnabel 
eingesetzt und der Versuch gemacht, so tief als möglich in das 
Zwischenwurzelseptum einzudringen und durch vorsichtige 
Hebelbewegungen eine Wurzel zu entfernen. Von Vorteil ist es, 
für diese Zwecke Krückenbebel mit scharfen und dünneren 
Schnäbeln zu verwenden und womöglich die mesiale Wurzel 
zunächst zu entfernen, da diese eine grössere Angriffsfläche 
bietet. Die Entfernung der distalen Wurzel geschieht dann von 
der leeren Alveole aus sehr leicht. 

Es ist aber auch möglich, ohne vorherige Trennung der 
Wurzeln oder wenn beide Wurzeln in ihrer ganzen Länge mit- 



Fig. 3. 


einander vereint sind, von dem Septum interalveolare aus die 
Extraktion durchzuführen, indem der scharfe Hebelschnabel in 
das Septum eingetrieben wird, ein Vorgang, der bei alten 
Frakturen sehr leicht durchzuführen ist, bei frischer Fraktur 
jedoch oft eine ziemliche Kraftanstrengung erfordert, wozu aber 
bei der Handlichkeit der Krückenhebel die Möglichkeit geboten 
ist. Es wirkt dann der Hebel eigentlich so wie ein Drehmeissei. 

Obzwar nun der Krückenhebel eine mannigfach kombi¬ 
nierte Anwendung gestattet, so muss doch objektiv gesagt 
werden, dass die Wahl der einen oder anderen Modifikation 
viel Uebung und Erfahrung voraussetzt und auch der dritten 
von Sch eff aufgestellten Forderung bezüglich der leichten 
Ausführung nicht entspricht. 

Seit einigen Jahren üben wir eine Methode, die in jeder 
Hinsicht befriedigt. Bei der grossen Anzahl oft recht schwerer 
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Extraktionen unterer Molaren wurzeln, besonders aber der Weis¬ 
heitszähne, konnten wir die mühevolle Ausmeisselung umgehen 
und in bedeutend kürzerer Zeit und auch schonender zu dem 
gewünschten Resultat gelangen. Das Verfahren besteht darin, 
dass zunächst bei geschlossenem Munde die Wange ad ma- 
jcimum abgehoben wird. Entsprechend der Mitte des mesial ge¬ 
legenen Septum interalveolare wird ein das Periost durch¬ 
trennender Vertikalschnitt geführt und mit einem zweiten, in der 
Uebergangsfalte verlaufenden Horizontalschnitt vereinigt. Mit 
dem Raspatorium wird der Lappen abgehoben und nach distal 
umgeschlagen, so dass ein Teil der in diesen Fällen gewöhn¬ 
lich sehr kräftig entwickelten Linea obliqua frei wird. An der 
Stelle, wo das Septum interalveolare bukkal in die Linea ob¬ 
liqua übergeht, wird mit einem Rundbohrer in der Richtung 
zur mesialen Wurzel zu ein Loch zur Aufnahme des Hebel¬ 
schnabels gebohrt. Der Rundbohrer muss einen etwas grösseren 
Durchmesser als der Hebelschnabel haben, die geschaffene 
-Oeffnung selbst verläuft schräg von vorne bukkal nach rück¬ 
wärts und etwas oral geneigt (Figur 3). Da wir immer von 
bukkal aus arbeiten, ergibt sich die Richtung der Oeffnung von 
aelbst. Ihre Tiefe hängt von der Länge der frakturierten Wurzel 
ab und soll zumindest die Hälfte des Hebelschnabels aufnehmen. 
Bei besonders tief frakturierten Wurzeln ist ein etappenmässiges 
Vorgehen angezeigt. Greift der Hebel bei einer gewissen Tiefe 
noch nicht, so wird die Oeffnung etwas vertieft und der Ver¬ 
such wiederholt. 

Wird die Wurzel selbst dabei angebohrt, so greift der 
Hebel noch besser. 

Zur Verwendung gelangt der für die Extraktion distaler 
Wurzeln bestimmte Hebel, der in die geschaffene Oeffnung 
eingeführt wird. Bei der Hebelbewegung dient die von der 
Linea obliqua gebildete bukkale Begrenzung der Oeffnung als 
Hypomochlion. 

Die Extraktion selbst vollzieht sich in derselben Weise, 
wie wenn wir eine distale Wurzel von der leeren mesialen 
Alveole aus angehen würden (Figur 4). Die durch den Rund¬ 
bohrer hergestellte Oeffnung bedeutet demnach nichts anderes, 
als eine künstlich geschaffene Alveole. Bei kleiner Mundöffnung 
und weit rückwärts gelegenen Wurzeln wird die Arbeit wesent¬ 
lich erleichtert, wenn der Hebel von vorne her in die künstlich 
geschaffene Alveole eingeführt wird. Nur kommt dann der 
für die Extraktion der mesialen Molarenwurzel bestimmte Hebel 
zur Anwendung (siehe Figur 5). 

Nach vollzogener Extraktion wird der Lappen durch 
2 wei Nähte über die Bohröffnung geschlossen. 
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Ziehe ich nun die Vorteile dieser Methode in Betracht^ 
so muss ich zunächst die Einfachheit ihrer Ausführung hervor¬ 
heben. Die in manchen Fällen bedingte geringe Uebersicbt 
des Operationsfeldes, besonders im Bereiche der rückwärtigen 
.Molaren und die schwere Zugänglichkeit lassen die Ausmeisselung 
oft schwierig erscheinen und stellen an die Geschicklichkeit und 
Kombinationsgabe des Operateurs grössere Anforderungen. 

ln einem derartigen Falle trachtete man durch Abtragen 
eines Teiles der bukkalen Kieferwand, deren Dicke sehr variabel 
ist, irgendeinem hebelartigen Instrument eine geeignete An¬ 
griffsfläche zu bieten. Bei dem von uns geübten Verfahren 
spielt jedoch die Stärke der Linea obliqua gar keine Rolle; 
es wird im Gegenteil dem Hebel eine bedeutend bessere An¬ 
griffsfläche geboten und seine Wirkung durch ein starkes 
Hypomochlion unterstützt. 

Auch die Extraktionsmechanik wird bei unserem Ver¬ 
fahren den anatomischen Verhältnissen vollkommen gerecht, 
was nicht von jeder Methode gesagt werden kann. Wir wissen 
von Loos, dass tief frakturierte Wurzeln, und solche kommen 
ja hauptsächlich in Betracht, in mesiodistaler Richtung sehr 
leicht dislozierbar sind. Diese Richtung ist durch die Stellung 
des Operateurs, durch die künstlich geschaffene Alveole und 
nicht zuletzt durch die Handlichkeit der Instrumente in allen 
Fällen gegeben. 

Meine Ausführungen stützen sich auf eine langjährige 
Erfahrung und verfolgen den Zweck, den Seheff als Lehrer 
immer betont, nalte wie auch neue Behandlungsmethoden zu 
vereinfachen“, um ein Eindringen in die breiten Schichten der 
Zahnärzte zu ermöglichen. 
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Aus der stomatologischen Klinik der kgi. Ungar. 
Universität (Prof. Dr. Josef v. Arkö vy) in Budapest. 

ßliitsflllDii mit Koaplen 

Von Dr. Edmund v. Eottenhdler, I. Assistent der Klinik. 

Einleitung. 

Gelegentlich macht die Stillung der mit Zahnoperationen 
verbundenen Blutungen recht erhebliche Schwierigkeiten. Es 
gilt das allerdings nicht für die Mehrzahl der in der täglichen 
Praxis ausgeführten Operationen, deren Blutstillung zumeist 
nicht viel Arbeit macht, wohl aber und in erster Linie für die 
bei Hämophilen auflretenden Nachblutungen, deren gewissen¬ 
hafte Stillung zu den schwierigsten und mühsamsten ärztlichen 
Verfahren gehört. 

Die Behandlung der Extraktions-Nachblutungen kann heute 
nicht mehr verallgemeinert werden. Und wenn im nachstehenden 
vorläufig nur die lokale Anwendung des Koagulens mitgeteilt 
wird, so will ich auch schon hier betonen, dass die patho¬ 
logischen Bedingungen zur Blutung und die modernen bio¬ 
chemischen Forschungen ganz neue Gesichtspunkte geschaffen 
haben, gerade in bezug auf die planmässige Heilung und betreffs 
der bewussten Blutstillung. 

Nach alldem ist es natürlich, dass man anders zu ver¬ 
fahren hat bei in der täglichen Praxis vorkommenden leichten 
Blutungen und anders bei einer schweren, auf Grund vorher¬ 
gehender Untersuchung gewissermassen zu erwartenden Hämor- 
rhagie. Es wird auch davon die Rede sein, was man bei bevor¬ 
stehenden Nachblutungen präventiv zu tun habe und was 
angesichts grosser, sich in die Länge ziehender Nachblutungen 
zu tun sei, sowie angesichts jener, welche ganz unerwartet 
auftreten und in der Regel zu den schwersten Blutverlusten 
führen. 

I. Ueber Blutungen im allgemeinen. 

Die Blutungen können nach allgemein ärztlichem Gesichts¬ 
punkt auf drei Ursachen zurückgeführt werden. Die Blutung 
kann eintreten: 

а) Infolge Verletzung irgendeiner Schlag- oder Pulsader; 

б) durch abnormale Blutdruckerhöhung und 

c) infolge der pathologischen Veränderung der Blut¬ 
zusammensetzung. 
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Die operative Entfernung der Zähne, die Zahnextraktion, 
ist ohne Blutgefässverletzung undenkbar, ln diesem Falle inter> 
essiert uns vom ärztlichen Gesichtspunkte auch weniger der 
Umstand, wie die Blutung entstanden ist, als vielmehr die 
Frage, wie die notwendigerweise eingetretene Blutung raschest 
gestillt werden kann. 

Doch lassen wir das Detaillieren. Auf die Blutungen im 
allgemeinen zurückkommend erwähnten wir bereits: 

a) Blutungen, die infolge Verletzung eines arteriellen Blut¬ 
gefässes eintreten; diese können in ihren Konsequenzen und 
ihrem Verlaufe bedeutend werden dort, wo z. B. eine Geschwulst 
oder ein Geschwür wichtige, grosse Blutgefässe arrodierte. 
Ausser solchen der allgemeinen Chirurgie angehörigen Blutungen 
kommen auch kleinere Hämorrhagien vor, welche mit der 
Modifikation des Blutdruckes (&) oder der chemischen Zusammen¬ 
setzung des Blutes (c) verbunden sind. 

b) Die arterielle, resp. venöse Blutdruckerhöhung, welche 
zur Blutung führt, kann eine plötzlich und vorübergehend 
auftretende sein oder eine dauernde werden. Ihre Bedeutung 
wechselt je nach dem anatomischen Orte der Hämorrhagie. 
Anders wird z. B. die Gehirnblutung als die Nierenblutung be¬ 
urteilt ; eine ganz andere Bedeutung hat die arterielle Hämor¬ 
rhagie des Oesophagus und die bei Leberschrumpfung ein¬ 
tretende Blutung. 

c) Von allergrössler Bedeutung sind jene Blutungen, welche 
in der Veränderung der Blutzusammensetzung ihre Erklärung 
finden. Auch in dieser Hinsicht kann man je nach dem Kausal¬ 
nexus unterscheiden: 

1. Feststellbare, resp. ärztlich klargelegte Ursachen, wie 
z. B. der Einfluss gewisser Drüsensekrete von diversen giftigen 
(Viper, Skorpion, Spinnenarten) oder nicht giftigen Tieren 
(Blutegel, Anchylostomum), ferner die Nachwirkung gewisser 
Gifte (Phosphor, Blei- und Quecksilberpräparate). 

2. Wahrscheinlichkeitsursachen, wie solche primär der 
Typhus exanthematicus und der Skorbut liefert; sekundär im 
Verlauf akuter Infektionskrankheiten (Variola, Scarlatina, Diph- 
theria) oder bei Lues und bei Tuberkulose. 

Diese Blutungen interessieren uns vom stomatologischen 
Gesichtspunkte aus nur wenig. In dieser Hinsicht sind die mit 
einer Veränderung des Organismus einhergehenden diversen 
Erkrankungen schon wichtiger; wie beispielsweise die Leber¬ 
krankheiten, die akute Alkoholvergiftung, ferner die Erkrankungen 
des Knochenmarkes, der Milz, der Lymphdrüsen und überhaupt 
die Krankheiten der Lymphbahnen; ja sogar die chemische 
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Veränderang der Nebenniere und Schilddrüse (innere Sekretion)* 
kann wenigstens von dem Gesichtspunkte aus, die Wahr> 
scheinlichkeitsursache der Blutung festzustellen, hier in Frage 
kommen. 

3. Die Ursache der Blutung in Fällen von Leukämie,. 
Purpura und insbesondere von Hämophilie ist fast ganz un¬ 
bekannt. Früher glaubte man, dass der letztgenannten das zur 
Blutgerinnung nötige Ferment fehle; neuerdings wird es aber 
immer wahrscheinlicher, dass die Arterien der Hämophilen 
atonisch sind und die Blutzirkulation in Ermanglung einer regel¬ 
mässigen Blutströmung nicht zu beeinflussen ist. Virchov be¬ 
schuldigt die innerhalb der Blutgefässwände sich abspielenden 
abnormalen Druckverhältnisse; die Arterienwände werden näm¬ 
lich infolge gewisser Krankheiten (?) geschwächt. Angeblich ist 
die Disposition zu dieser Erkrankung nur mütterlicherseits erb¬ 
lich, doch wird sie bei Männern häufiger beobachtet. 

II. Pathologisch Wissenswertes. 

Der Mechanismus der Blutströmung und der regel¬ 
mässigen Blutzirkulation, welchem die Aufgabe zufällt, jedwede 
biologische Störung im Gleichgewicht zu halten, dieselbe 
sogar auszugleichen, ist vom pathologischen Gesichtspunkte aus 
besonders wichtig. Gerade deshalb soll man a) den Mecha¬ 
nismus der Blutzirkulationsstörungen und b) der veränderten 
Blutdruckverhältnisse, sowie c) die spezielle Biologie und Pa¬ 
thologie der modifizierten Blutzirkulation genau studieren. 
Dann können wir erfolgreich auf die Heilung 1. der Blut¬ 
zirkulationsstörungen und 2. der nach profusen Blutungen ent¬ 
standenen Blutverluste einwirken. 

a)Wenn wir von mitBlutverlustverbundenen 
Blutzirkulationsstörungen sprechen, so sehen wir 
hier von chirurgisch bedeutenden Blutungen (im Anschluss an 
die Verletzung grosser lebenswichtiger Arterien oder Venen) ab. 
Für uns Stomatologen ist der Mechanismus der Blutgefösse 
kleineren Kalibers (der sogenannten Kapillaren) wichtiger. Bei 
Kapillarblutungen (in den Kapillarwänden) hatte man wieder¬ 
holt krankheitserregende Keime gefunden. Die krankhafte Zer- 
reissbarkeit des Endothels ist in manchen Fällen nachweisbar. 
Es gilt das z. B. sowohl für die Purpura simplex, wo die Nei¬ 
gung zur Blutung die oberflächlicheren Gefässe, als auch für 
die Purpura haemorrhagica, wo sie die tiefer liegenden Gefässe 
betrifit. In beiden Fällen ist sie aus der ausserordentlichen 
Zerreissbarkeit der Gefässwände zu erklären. Auf die Frage 
jedoch, was die Inklination zu diesen Krankheiten verursacht,. 
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waium die Zerreissbarkeit so bedeutend ist, hierauf vermag nur 
die Annahme irgendeiner Infektion zufriedenstellende Erklärung 
zu geben, einer Infektion, welche die Mangelhaftigkeit der Blut¬ 
gerinnung erzeugt. 

6) Die Aenderung des Mechanismus, welche 
sich in der Veränderung des Blutdruckes kund¬ 
gibt, kann — bei plötzlicher Blutdruckerhöhung — eine 
Blutung herbeiführen; eine beständige Druckänderung wird 
jedoch unbedingt mit Blutung verbunden sein. Der¬ 
gleichen können wir bei Blutungen aus der Vena portae und 
vielmehr noch bei solchen aus dem Oesophagus beobachten. 

c) Um den krankhaften, sagen wir veränderten biologi¬ 
schen Mechanismus der Blutzirkulation (was bei Blutstillung 
vom stomatologischen Standpunkte aus vielleicht doch das 
wichtigste ist) verstehen zu können, muss man sich mit einer 
gewissermassen einheitlichen Terminologie bekannt machen. 

Das zirkulierende Blut besteht aus dem festen Cruor und 
aus dem flüssigen Plasma. Sobald das ausgelassene Blut aus 
dem Blutstrome heraustritt, gerinnt es, formt sich zu einem 
sulzigen Kuchen und scheidet das Serum aus. Die Blutgerinnung 
ist daher seitens des Organismus als eine aktive Verteidigung 
gegen jede fernere Blutung aufzufassen. 

Das regelrecht zirkulierende Blut gibt daher dem Orga¬ 
nismus einen notwendigen biologischen Schutz. Mit anderen 
Worten: Blut von normaler Beschaffenheit (Zusammensetzung) 
kann biologisch gerinnen. Nun aber befinden sich die zur 
Blutgerinnung nötigen Elemente desselben in einem derart be¬ 
ständigen Gleichgewicht, dass in gesunden Blutgefässen keine 
Blutgerinnung erfolgt; die geringste Verletzung der Gefässwände 
verursacht jedoch eine derartige Gleichgewichtsstörung, dass die 
in der Blutgerinnung sich offenbarende Verteidigung sofort ein- 
treten muss, ln krankhaften Fällen stellt sich diese Verteidi¬ 
gung nicht ein; die zur Blutgerinnung nötige Reaktion zeigt 
sich nicht und die Blutung hört infolge des gestörten biologi¬ 
schen Mechanismus spontan nicht auf. 

Sehen wir nun, wie und auf welche Weise man diesen 
gestörten biologischen Mechanismus herstellen, resp. wieder 
hersteilen kann. Das mangelhafte Blutgerinnungsvermögen kann 

ff) wieder hergestellt werden durch Kaliumsalze, ferner 
durch Stoffe, welche eine Blutgerinnung chemisch-physikalisch, 
bzw. fermentativ hervorrufen, wie 1. das Fibrinogen, welches 
den grössten Teil des endgültigen Blutgerinnsels bildet, dann 
2. das Thrombogen, ein im Blute zirkulierendes Proferment, 
welches mit dem endgültigen Thrombinferment zusammen die 
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Tbrombozyme hervorbriogt und schliesslich 3. die Thrombo- 
zyme, resp. Thrombokinase (leukozytischen Ursprungs). 

i) Der Organismus besitzt aber auch sogenannte A n t i- 
koagula, Stoffe, welche das gestörte biologische Gleichgewicht 
bei gesteigerter Blutgerinnung korrigieren. Diese Stoffe, welche, 
wie dies auch ihr Name sagt, die Blutgerinnung zu verhindern 
berufen sind, bilden sich zumeist in der Leber; unter ihnen 
ist das Antithrombin das allerwichtigste. 

Das biologische Gleichgewicht also, welches die Gerinnung 
•des zirkulierenden Blutes reguliert, besteht wenigstens grössten* 
teils aus „Blutgerinnung beschleunigenden" Elementen leuko- 
zytischen Ursprungs und aus in der Leber sich bildenden 
„Blutgerinnung verhindernden" Elementen. 

Das aus dem Blutstrom herausgetretene Blut wird, da es 
aus der Blutzirkulation der Leber ausgeschlossen und daher 
ihrer antikoagulenen Wirkung beraubt ist, unter der Wirkung 
der weissen Blutkörperchen — der Styptica par ezcellence — 
baldigst gerinnen. Es müsste denn sein, dass ein Anti¬ 
thrombin autogenen Ursprungs oder irgendein ausserhalb 
des Organismus entstandener Drüsensaft, wie z. B. der des 
Blutegels oder gewisser Giftschlangen (Antikinase), wenn sie 
.plötzlich angegriffen werden, die richtige Blutgerinnung ver¬ 
hindert. 

An der Hand des eben geschilderten biologischen Ideen¬ 
ganges kann man die ganze Reihe der die Blutgerinnung ver¬ 
zögernden Faktoren kennen lernen. Demnach sind die prolon¬ 
gierten Blutungen auf den Mangel des nötigen Fibrinogens oder 
Thrombins zurückzuführen; sie können aber auch darin' ihren 
-Grund haben, dass der Organismus zu arm an Ealksalzen ist. 
Doch auch die bei überwiegendem Antithrombin, in Gegenwart 
von Antikinase, Blutegelsekret, von Peptonwirkung und oxal- 
saurem Kalk eintretenden schweren Blutungen finden ihre bio¬ 
logische Erklärung. 

Was die Besserung oder gar die Heilung des gestörten 
biologischen Gleichgewichtes anbelangt, müssen wir 

а) in Fällen, in denen der Mechanismus der Blutdruck- 
verbältnisse gestört ist, in erster Linie an die Anwendung der 
die Blutgerinnung hervorrufenden, resp. die Infektion verhin¬ 
dernden Faktoren denken. 

б) Gegenüber den oft bedeutenden Blutverlusten müssen 
wir für den entsprechenden Ersatz (Serum, Infusion) des dem 
-Organismus verloren gegangenen Flüssigkeitsquantums Sorge 
-tragen. Hier ist daher die medikamentöse Verabreichung von 
blutbildenden Mitteln am Platze. Es gilt das ganz besonders 
•für die sich lange binziehende Rekonvaleszenz. 
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III. Prophylaxe und Heilverfahren. 

Die Blutgerinnung, das eigentliche Heilverfahren, ist von 
zwei Gesichtspunkten aus zu beurteilen. Denn man muss selbst» 
verständlich ganz anders verfahren, wenn es sich um die ge¬ 
wöhnliche Blutstillung nach einem operativen Eingriff in der 
Mundhöhle eines Gesunden handelt, und wieder anders dann, 
wenn die Operation an einem hämophilen Individuum ausge¬ 
führt werden soll. Dort ist die bereits bestehende Nachblutung 
zu stillen, hier aber hat man den Kranken vor den üblen 
Chancen der Operation selbst zu bewahren. 

Die Nachblutung stellt eine recht ernste, sich an die 
operative Entfernung der Zähne anschliessende Komplikation 
dar. Es gilt das sowohl für den Arzt als auch für den Kranken. 
Jede Blutung übt auf den Kranken eine psychische Wirkung 
aus und ist ausserdem bei längerer Dauer mit einem bedeu¬ 
tenden Blutverlust verbunden. Da die Blutung aus dem Al- 
veolus nicht immer eine profuse ist, kann es leicht dadurch zu 
Irrtümern kommen, dass der Kranke die Blutung nur für ein 
Sekret oder eine Speichelabsonderung hält, zumal dann, wenn 
das Blut durch reichliche Zumischung von Speichel seine schar¬ 
lachrote Farbe mehr oder minder verliert — und den Laien 
schreckt eigentlich nur die rote Farbe des Blutes. 

Die nach der Extraktion auftretende Blutung ist in der 
Regel eine primäre, sie tritt, wenn sie spontan zum Stillstand 
kam, gewöhnlich 4 bis 5 Stunden nach der Operation auf, 
und zwar zumeist nach Anwendung von Tonogen, resp. von 
mit Nebennieren-Extraktstoffen gemischten Anästhesierungs¬ 
präparaten, sobald die Kontraktion der Gefässwände gewichen 
ist. Es gilt das wenigstens für die überwiegende Zahl der Fälle. 

Die Blutung kann aus den Venen und auch aus den Ar¬ 
terien erfolgen. Zumeist aber handelt es sich um eine Blutung 
aus den Kapillargefässen (parenchymatöse Blutung). 

Die erste und wichtigste Obliegenheit bei der Blutstillung 
ist die sorgfältige Untersuchung der blutenden Fläche. Das in 
der Regel ganz belanglose Blutgerinnsel (welches die Extrak- 
tionswunde deckt) soll man unter Beträufelung mit 1 bis 
iVtpfozentiger .H,0,-Lösung vorsichtig entfernen; nur auf 
diese Weise kann man sich von der Natur der Blutung Klar¬ 
heit verschaffen und genau orientieren. 

Bei arterieller Blutung ist das allerzweckmässigste, das 
blutende Gefäss zu unterbinden. Dieses korrekte chiruigisdie 
Verfahren kann aber wegen der hochgradigen Quetschung der 
Weichteile nur in den seltensten Fällen durchgeführt werden. 
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Zumeist findet man nichts zu fassen und zu unterbinden. Dar¬ 
um ist die Umstechung des ganzen Gebietes mit gut gebogener 
Nadel und erprobter verlässlicher Seide zweckmässiger. 

Wenn infolge Zerstörung der Weichteile auch dieses Ver¬ 
fahren nicht durchführbar ist. so soll man starken Druck an¬ 
wenden (Tamponade, eventuell Digitalkompression). Sollte der 
entfernte Zahn einen Antagonisten haben, so ist es das beste, 
auf den Tampon fest aufbeissen zu lassen. In diesem Falle 
ist eine entsprechende Unterfütterung, Stützung des Kinns (durch 
Verband) eine gute Hilfe und zugleich auch ein Schutz gegen 
Ermüdung. Freilich müssen wir da der Psyche des Kranken 
Rechnung tragen; bei einem hinfälligen, verzweifelten oder gar 
zu Tode erschrockenen Kranken werden wir mit dieser Me¬ 
thode nicht weit kommen, und da die geplante Kompression 
oft stundenlang dauern soll, so wird es gut sein, schon im vor¬ 
hinein für ein verlässliches Wartepersonal zu sorgen. 

Gegebenenfalls kann das Paquelin oder der Elektrokauter 
gute Dienste leisten. 

Bei Venen- und Kapillarblutungen bewährt sich die Kom¬ 
pression oder Tamponade in der Regel ebenfalls gut. Es ge¬ 
schieht das am besten mit steriler Gaze. 

Zur inneren Tamponade, d. i. zum Ausfällen der Alveolar¬ 
wunde eignet sich am besten, ein mit irgendeinem Desinfektions¬ 
mittel durchtränkter Tampon, der längere Zeit hindurch an 
seiner Stelle liegen bleiben soll, und da wir den Bakteriengehalt 
des Mundes kennen, so ist der Gebrauch eines Antiseptikums 
allenfalls begründet. Ein vorzügliches Styptikum ist das 0, 
in konzentrierter (3- bis 5 prozentiger) Lösung. Das Mercksche 
Styptizin und das durch die Billrothsche Schule in Verkehr 
gebrachte Penawar oder Penghawar-Djambi kann vorzügliche 
Dienste leisten. Letzteres gebraucht von Arkövy seit Jahr¬ 
zehnten. 

Früher dienten demselben Zwecke: das heisse Wasser 
(J. Scheffi); ein in ein schwaches Antiseptikum, eventuell in 
wässerige Antipyrin-Lösung getauchter Schwamm; in warmem 
Wasser aufgeweichte Guttapercha (Magitöt) und das über¬ 
schätzte Ergotin. 

Die sekundären Nachblutungen werden in der Regel durch 
septische Vorgänge verursacht. Wenn ein arterielles Gefäss eine 
Quetschung erleidet, so zerfallen seine Wände und es beginnt dann 
in der Regel am vierten bis fünften Tage nach der Operation die 


‘ Scheff lindert die Blutung mit 40- bis BOgradigem Wasser, 
das er direkt am Orte der Blutung anwendet. 
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Nachblutung. Im Ambulatorium der Klinik kam unter anderem 
eine Nachblutung zur Beobachtimg, welche erst am zwölften Tage 
nach der Extraktion eines oberen Eckzahnes begann. Auch nach 
der operativen Entfernung des oberen zweiten Molaren wurde ein¬ 
mal eine am zehnten Tage auftretende reichliche Nachblutung 
beobachtet. Einen ähnlichen Fall (oberer erster Molar) beschreibt 
Cohn, ln seinem Falle wurde die Operation mit der Bajonett¬ 
zange vorgenommen und durch zu hohes Aufschieben der Zange 
wahrscheinlich die Arteria palatina verletzt. Die nach Zerfall 
und Abstossimg der septischen Wundränder eingetretene Blutung 
machte, wie auch im beschriebenen klinischen Falle, die Um¬ 
stechung der Arterie notwendig >. 

Alles bisher in hezug auf die Blutstillung Gesagte, gehört 
in das Gebiet der Chirurgie und ist als chirurgischer Eingriff 
par excellence aufzufassen. Die moderne Biochemie hat uns 
aber dank der durch die Kenntnis von der inneren Sekretion 
gewonnenen Erfahrungen neue Blutstillungs-Methoden kennen 
gelehrt und uns Medikamente geliefert, welche verlässliche 
Styptika darstellen. 

Oben im Kapitel über „Pathologisch Wissenswertes" 
haben wir gesehen, dass das Aufhören der Blutung ohne 
Gerinnung undenkbar ist. 

Es ist auch festgestellt, dass die Blutgerinnung eine bio¬ 
chemische Reaktion ist, mit der sich der Organismus 
der Blutung gegenüber verteidigt. Wenn nun dem 
Organismus dieser natürliche Schutz genommen ist, so muss 
man ihm auf biochemischem Wege zu Hilfe kommen. So sind 
jene Methoden entstanden, welche das mangelhafte Gerinnungs¬ 
vermögen des Blutes durch das Einfuhren gewisser chemisch 
verlässlicher Stoffe in den Organismus zu korrigieren bezwecken. 

Ein solcher Stoff ist das von N o 1 f und Her ri empfohlene 
Propepton in 5 prozentiger steriler Lösung (in einer Menge von 
10 bis 25 cm»). Doch bei unzweifelhaftem Gerinnungsvermögen 
haften ihm anaphylaktische und giftige Nebenwirkungen an, 
welche seinen ausgedehnten Gebrauch vorläufig illusorisch 
machen. 

Vom natrio-hydrokarbonischen Nuklein, in 
Serum (in 2 prozentiger Verdünnung) gelöst, erwarteten Sciarol 
■und Gutmann auf rein theoretischer Grundlage eine energische 
Vermehrung der weissen Blutzellen. In der Praxis blieb jedoch 
diese schön ausgedachte Wirkung aus. 


* Vgl. „Operationslehre der Zahnextraktion“ des Autors, Buda¬ 
pest 1918. Verlag Eggenberger, Seite, 95 —97. 
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Das Blutgerinnungsvermögen des chlorsauren Kalkes* 
ist nicht bedeutend und auch nicht verlässlich; es wirkt auch 
nur nach längerer Anwendung. 

Verlässlicher und besser als das letztgenannte Präparat 
ist die sterilisierte Gelatine* (Merck). Auf 37® erwärmt, 
kann sie in Form von intravenösen Injektionen ebenfalls ver¬ 
sucht werden (in Dosen von 20 bis 40^). Seit Kaposis Ver¬ 
suchen hat die Gelatine bei der Blutstillung eine grosse Rolle 
gespielt. Am eingehendsten ist ihre Wirkung von Moth und 
Brat analysiert worden. Wir müssen die Gelatine als einen 
eiweissartigen Körper aufTassen. Das gemeinsame Merkmal 
sowohl der Gelatine als auch der Eiweisskörper ist eine ge¬ 
wisse Reaktion, die im Organismus durch die Ipjektion hervor¬ 
gerufen wird. Die Reaktion ist zugleich Bedingung und Mass¬ 
stab für die Wirksamkeit. Durch die parenterale Zufuhr von 
Eiweisskörpern soll eine Globulinvermehrung im Blutserum und 
parallel damit eine Globulinvermehrung des Fibrinogens, also 
eine Komponente des Gerinnungsmechanismus, einhergehen. 
Grau nimmt ausserdem noch eine Beeinflussung des etwaigen 
Gleichgewichtes gerinnungshemmender und gerinnungsfördernder 
Substanzen im Blut im positiven Sinne an. 

Man kann ferner das natürliche Gerinnungsvermögen des 
Blutes durch Zusatz von Blutserum gesunder Tiere steigern 
(P. E. Weil). Leider mahnen die sich immer häufiger mel¬ 
denden anaphylaktischen Komplikationen zu grosser Vor¬ 
sicht. Der Kranke, in Unkenntnis dieser Chancen, vergisst in 
der Regel an die vorausgegangene (antidiphtherische oder anti- 
tetanische) Injektionsbehandlung, was offenbar in der mit 
grösseren Blutverlusten verbundenen Amnesie seine Erklärung 
findet. In neuerer Zeit gelang es, die Blutgerinnungsfähigkeit 
des Serums desselben Tieres bedeutend zu steigern. Bei der 
Serumbehandlung, die von den Franzosen inauguriert und in 
Deutschland besonders von Lenzmann empfohlen wurde 
(Pferde- und Rinderserum), ist mit der Gefahr der Anaphylaxie 
zu rechnen; deshalb sind auch wiederholte Injektionen in län- 


‘ Die Kalkpräparate wirken dadurch günstig, dass sie die Gefäss- 
wand abdichten und ihre Permeahilität herabsetzen (adstringierende 
Wirkung). Wreight, Meyer, Januschke. Man verordnet 10 Prozent 
Galc. chlor, oder Calc. lact. und kann bis 1 Esslöfiel voll dreistündlich 
mehrere Tage hindurch nehmen lassen (8 bis hg täglich). Die Kalzine, 
ein Kalziumpräparat, das subkutan injiziert werden kann (8 cm’), hat 
keine besonderen Vorzüge. Die Injektionen sind sogar recht schmerzhaft. 

' Für die Keimfreiheit und verlässliche Reinheit des Präparates 
ist grosse Sorge zu tragen. In der Literatur sind mehrere Tetanusfklle 
nach Anwendung von Gelatine beschrieben. 
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geren Intervallen zu vermeiden. Gelatine ruft keine anaphy¬ 
laktischen Erscheinungen hervor. 

Verlässlicher als alle diese Mittel und hauptsächlich 
für die stomatologische Praxis von entsprechen¬ 
derer Wirkung ist das Eocher-Foniosche Eoa- 
gulen. 

F o n i o konnte, als er die Bizzozeroschen Blutplättchen 
studierte (1909), mit Muskelhrei Blutgerinnung hervorruten. 
Gerade so wie sein Meister Kocher, der frisch aufgeschnittene 
Muskelstückchen zur Blutstillung wiederholt und erfolgreich 
— gelegentlich auch während der Operation — verwendete. 

Aus den Mitteilungen Fonios entnimmt man, dass er 
bei Durchführung seiner Versuche die ganze einschlägige Lite¬ 
ratur durchstudierte. Laut Bizzozero sind die Blutplättchen 
selbständige, morphologisch gesonderte, essentielle Teile des 
Blutes, welche nach B ü r k e r bei ihrer vorzüglichen Adhäsions¬ 
fähigkeit ausserordentlich leicht verletzbar sind. Die meisten 
Forscher sind einig darüber, dass sich während ihres Zerfalles 
ein fermentartiges Material bildet, welches Fibrinbildung hervor¬ 
ruft. So können wir es uns erklären, dass Bizzozero die 
blutgerinnende Wirkung der Blutplättchen bereits kannte 

Auf Grund all dessen deutet Fonio die Blutgerinnung 
biologisch derart, dass durch gegenseitige Einwirkung von zwei 
verschiedenen Muttersubstanzen die Koagulation (Gerinnung) 
in Anwesenheit von Kalziumsalzen eintritt. 

Beide Substanzen erhielten von verschiedenen Autoren 
auch verschiedene Namen; sie hatten sogar ihr Verhalten auf 
vielerlei Arten interpretiert (siehe früher unter: II. Pathologisch 
Wissenswertes). 

Es ist zweifellos, dass die M o r a w i t z sehe Thrombokinase, 
das Nolfsche Thrombozym, aber auch das von Fuld, ja 
selbst von Bordet und Gelange beschriebene Zytozym ein 
Protoplasmaprodukt verschiedener Zellen bedeutet, wogegen 
das Morawitzsche Thrombogen, das von Fuld entdeckte 
Plasraozym und das in Plasma, resp. Blutserum gelöste Serozym 
(Bordet und Belange) verwandte Substanzen sind. 

Bei jeder Blutung wird, sobald das zirkulierende Blut aus 
dem Blutstrome heraustritt, das in dem Blutkuchen befindliche 
Zytozym frei und bildet mit dem Serozym (oder Thrombigen) 
vereint das Thrombin (Fibrinferment), um dann in Gegenwart 
von Kalziumsalzen eine Blutgerinnung, resp. Fibrinausschei¬ 
dung hervorzurufen. 

* Nach R. M o z e n wird das Fibrinferment durch Blutplättchen 
gebildet. 
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Nolf unterscheidet überdies auch noch Antithrombin, 
welches sich in der Leber bildet, und dessen Hauptrolle es ist, 
die Gerinnung des sich in Zirkulation befindlichen Blutes zu 
verhindern. Sobald eine Blutader verletzt wird, geht das biolo¬ 
gische und chemische Gleichgewicht verloren und das lieber- 
gewicht der die Blutgerinnung befördernden Faktoren ruft die 
Blutgerinnung hervor. 

Bei Herstellung eines verlässlichen Blutstillungsmittels be¬ 
steht also die Hauptsache darin, die eine oder die andere der 
oben genannten Muttersubstanzen — im chemischen Sinne — frei 
oder wirksam zu machen. Nebstdem dürften sich auch die 
Styptika gut bewähren, da sie im Falle einer Blutung die Blut¬ 
gerinnung beschleunigen, eventuell fördern können; sie dürfen 
aber nach längerem Stehen nichts von ihrer Wirksamkeit ver¬ 
lieren, um auch längere Zeit hindurch auf bewahrt werden zu 
können. 

Fonio erkor sich zu seinen Versuchen das Nolf sehe 
Tbrombozym (identisch mit dem Fuldsehen Zytozym, resp. 
der Mora Witz sehen Thrombokinase). Seine Untersuchungen 
(nach Kontrollprüfungen Bordets) überzeugten ihn, dass 
Nolf recht habe; mitten in den eigenen Versuchen kam er 
selbst darauf, dass die blutgerinnende Wirkung der Bordet- 
schen Plättchen auch erhalten bleibt, wenn sie durch eine 
Viertelstunde auf 100* erhitzt werden. So kam die aus zentri¬ 
fugierten Plättchen hergestellte zellfreie Thrombozymlösung zu¬ 
stande, welche nach Vi^fündiger 100* Sterilisierung das heutige 
Koagulen (Fonio-Kocher) liefert. Dieses aus dem Blute 
der Säugetiere gewonnene Präparat leidet nicht durch Erhitzen 
und ist in physiologischer Kochsalzlösung, ferner in Wasser, 
Alkohol und Chloroform eigentlich unlöslich. Es kann auch in 
Pulverform hergestellt werden und ist in einer Aufschwemmung 
mit destilliertem Wasser gut zu verwenden. 

Das Präparat wird in Basel (Gesellschaft für chemische 
Industrie) erzeugt und ist bereits im Handel erhältlich. Ich 
wurde auf dasselbe im Jahre 1913 durch einen Artikel von 
Obermüller aufmerksam gemacht. Die Fabrik stellte mir auf 
meinen Wunsch in liebenswürdiger Bereitwilligkeit ein grösseres 
Versuchsquantum zur Verfügung und seither habe ich es in 
mehr als 100 Fällen bei den verschiedensten stomato¬ 
logisch-chirurgischen Eingriffen, ja sogar an Hämophilen, 
erprobt. 

Ich erachte es für interessant, zu erwähnen, dass man 
das Koagulen das erstem al nach einerZ ahnest rak- 
tion anwendete: Bei einem 32jährigen Manne trat nach 
der operativen Entfernung von zwei Mahlzähnen eine so heftige 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



160 


Dr. EdmnBd t. Rottenbiller, Budapest: 


Digitized by 


Blutung auf, dass sie selbst durch energischeste Tamponade 
nicht gestillt werden konnte. Da der Kranke früher einmal 
ebenfalls wegen einer starken Blutung (Retinaablösung) an der 
Augenklinik in Bern behandelt worden war, ging er wieder 
auf die Klinik Kochers, um ärztliche Hilfe in Anspruch zu 
nehmen. Hier konnte die Blutung nach vorangegangener Mund¬ 
spülung und Desinfektion durch einen in Koagulenlösung ge¬ 
tauchten Tampon in 3 Minuten gestillt werden. Als sieh Pa¬ 
tient tags darauf an der Klinik einfand, konnte man konstatieren, 
dass bei ibm das neue Blutstillungspräparat glänzend ge¬ 
wirkt hatte. 

Bei der Anwendung des Koagulens ist, soweit man nach 
den bisherigen Erfahrungen urteilen kann, folgendes mass¬ 
gebend : 

ln jedem einzelnen Falle soll man die frisch bereitete 
Lösung gebrauchen. Am zweckmässigsten ist es, zum Auflösen 
physiologische Kochsalzlösung oder einfach destilliertes Wasser 
zu nehmen. Die lOprozentige Lösung ist die wirksamste und 
hat sich in der klinischen Praxis bisher stets bewährt. Im Am¬ 
bulatorium steht zu diesem Zwecke eine reine Porzellanschale 
(15 cm*) bereit Die vorher gewogene */ii r®sp. 1 g Koagulen- 
dosis wird in destilliertes Wasser gebracht t Der ganze Vorrat 
steht samt der Spritze in einem mit sterilem Tuch bedeckten 
Glasbecken stets fertig da. Die nachts sich meldenden Blutungen 
sind auf der stomatologischen Klinik recht häufig; bei dieser 
zweckmässigen Einrichtung ist nun auch die „rasche Hilfe“ 
ermöglicht Die Anwendung des Koagulens änderte 
an der im Ambulatorium üblichen Asepsis gar 
nichts. Bei jeder Blutung gilt die Feststellung der Orund- 
krankheit als Hauptprinzip. Die verschiedenen Diathesen, die 
Leukämie, der Morbus maculosus WerlhoSii, der Skorbut, die 
Herz- und Nierenkrankheiten, ja auch der Ikterus erzeugen 
im Organismus eine besondere Neigung zu heftigen Nach¬ 
blutungen *. Nebst Keimtnis der Grundkrankheit ist die sorgfäHige 
Untersuchung der blutenden Fläche das wichtigste. Das in der 
Hegel lockere Blutgerinnsel, welches das Operationsfeld bedeckt, 

' Die KoagulenaufschwemmuDg oder -lösung ist trübe; beim 
Erhitzen bildet sich ein flockiger Niederschlag, welcher jedoch nach 
wiederholtem kräftigem Schütteln und auch beim Auskühlen ver¬ 
schwindet. Die Lösungen können zwecks Sterilisierens 2 bis 8 Minuten 
lang gekocht werden; wenn man so peinlich rein und exakt, wie wir, 
arbeitet, fällt die Notwendigkeit des Anfkochens weg. Je konzen¬ 
trierter die zur Anwendung gelangende Lösung ist, desto kürzere Zeit 
wird das Kochen zu dauern haben. 

* Siehe die „Operationslehre der Zahnextraktion“ des Autors 
und das früher unter „II. Pathologisch Wissenswertes“ Gesagte. 
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ist mit Vorsicht — unter Beträufelung mit destilliertem Wasser 
oder iy,prozentigem 0, (vergleiche weiter oben) — zu ent¬ 
fernen; von der Natur der Blutung kann man sich nur auf 
diese Weise üeberzeugung verschaffen. 

Am zweckmässigsten ist, die Eoagulenlösung auf die blu¬ 
tende Fläche selbst aufzuspritzen. Die Koagulentamponade hat 
nämlich den Nachteil, dass bei ihrer Entfernung der die Wund¬ 
öffnung deckende Thrombus sich leicht ablöst, und dann be¬ 
ginnt die Blutung abermals. Bei Operationen in Hohlräumen,, 
leeren Alveolen kann auch in gegebenen Fällen die Tampo¬ 
nade präventiv nötig werden. Bei der Blutstillung mit Koagulen 
darf niemals ausser acht gelassen werden, dass das Koa¬ 
gulen auf die blutende Fläche selbst appliziert 
werden muss, denn nur dann kann man auf sichere Ge¬ 
rinnung des Blutes rechnen. Ohne vorherige Abspülung und 
Entfernung des lockeren Blutgerinnsels ist die Freilegung der 
blutenden Stelle, des verletzten Lumens, gänzlich undenkbar 
und ohne das kann die richtige Applikation des blutstillenden 
Mittels nicht gelingen. Bei grösseren Blutungen wird man vor 
allem die zu fassenden blutenden Arterien^ unterbinden; die 
nach der Umstechung eintretenden parenchymatösen Blutungen 
sistieren auf nachträglich wiederholte Koagulenfaespülungen 
fast augenblicklich. Bei Mundoperation und zumal bei ausge¬ 
dehnter Alveolotomie empfiehlt sich, lun eine Beschleunigung 
der Thrombenbildung zu erzielen, nach wiederholtem raschem 
Abtupfen, die Abspülung mit Koagulen. Dadurch bleibt da& 
Operationsfeld stets frei von Blut und die während der Ope¬ 
ration oft namhafte Blutung wird auf ein Minimum beschränkt 
Falls die wiederholte Bespritzung zu keinem Resultate führen¬ 
sollte, versuche man die lose Tamponade mit in Koagulen- 
lösung getauchten, gut durchtränkten Gazestückchen und wird 
damit gewiss zum Ziele kommen. Dass die Vorteile der blut¬ 
losen Operationsmethode von grösster Bedeutung sind, bedarf 
wohl keiner weiteren Beweisführung. 

Nach der Beendigung des chirurgischen Eingriffes ist zur 
Vermeidung von Nachblutungen die Spülung mit Koagulen sehr 
zu empfehlen. Bei Gesichtsoperationen in der Nähe der Nase 
und Orbita und überhaupt dort, wo wegen des ausgedehnten 
Gefässnetzes eine stärkere Blutung zu erwarten ist, soll man 
unter beständiger Koagulenberieselung arbeiten. Hartnäckige- 
Blutungen aus spongiösen Knochen können so rasch gestillt 
werden. 


' Die BlutuDg aus einem mit dem Schieber gefassten Oefksse- 
hört unter dem Aufgiessen von Koagulen sofort auf. 
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Bei ausgedehnten tiefgehenden Wunden oder nach Ent¬ 
leerung grösserer Abszesse ist nach Vereinigung der Wundränder 
und vor Anlegung des Verbandes die Ausfüllung des Hohlraumes 
mit Koagulenlösung indiziert. Auf diese Weise kann man jede 
Hachblulung vermeiden und der Bildung der sonst so häufig 
beobachteten Hämatome entgegenarbeiten. Aus diesem Grunde 
wäre das Präparat bei vielen Operationen, z. B. bei der Bassini¬ 
schen Bruchoperation, die gar oft Anlass zur Entstehung eines 
postoperativen Hämatoms mit all seinen Unannehmlichkeiten 
^ibt, zu verwenden. Bei Nasenblutungen wirkt es nach Ober¬ 
müller u. a. ausserordentlich gut. In der allgemeinen Chirurgie 
wird es heule schon hoch geschätzt und bei der ersten Hilfe¬ 
leistung ist es geradezu unentbehrlich geworden. Und das alles 
in erster Linie darum, weil es sich so leicht und so einfach 
anwenden lässt. 

Selbstverständlich werden uns aber auch Fälle Unter¬ 
kommen, in denen die durch das Koagulen .gestillte Blutung“ 
doch wieder rezidiviert. Ich weiss allerdings nur von einem 
einzigen soeben Fall zu berichten, denn die an unserer Klinik ge¬ 
machten Erfahrungen bestätigen, dass sich das Koagulen auch bei 
-dem hier (seit Dezember 1913) behandelten 17 Hämophilen als ein 
Hämostatikum par excellence bewährt hat. Die Klinik begnügte 
sich aber durchaus nicht mit der einfachen Verwendung des 
Koagulens, sondern sie sorgte dafür, dass jeder einzelne Fall von 
Hämophilie unter exakte und konstante klinische Beobachtung 
kam und überwacht wurde. In allen Fällen handelte es sich 
um Extraktionsblutungen und nur zwei Kranke wussten von 
ihrer Inklination zur Blutung. Die Zeitdauer der Beobachtung 
schwankte zwischen 1 bis 3 Tagen; rezidivierende Nachblutung 
trat, wie erwähnt, nur in einem einzigen Falle auf. Die auf der 
Klinik untergebrachten Kranken (dass es noch zahnärztliche 
Universitäts-Institute ohne Krankenzimmer gibt, erscheint 
recht unverständlich!) bekommen — trotz stehender Blutung 
— ein mit Koagulen getränktes Gazestück in den Mund; ausser¬ 
dem einen leictiten Mullverband über den Kopf. Diese Methode 
ist auf Grund ausgiebiger Erfahrung entstanden und bat sich 
ausserordentlich bewährt. Die meisten Kranken — ob intelligent 
oder nicht — saugen aus übler Gewohnheit an der Wundslelle 
und tasten mit der Zunge beständig das Operationsfeld ab. 
Auf diese Weise erfolgen die meisten Nachblutungen. Diese — 
die Nachblutungen hervorrufende — üble Gewohnheit kann 
durch die eingelegte Gaze und den einfachen Kopfverband ver¬ 
hindert werden. 

Interessant ist die Tatsache, dass die Blutgerinnung durch 
das Koagulen im lebenden Gewebe rascher erfolgt als in der 


Digitized b] 


I Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



BlatstUlang mit Eoagulen. 


153 


Eprouvette. Unzweifelhaft ist es auch, dass das Eintreten der Blut¬ 
gerinnung und deren vollständige Ausbildung in einer frischen 
Wunde verlässlicher ist als in einer älteren; bei kleineren Kon¬ 
tinuitätstrennungen erfolgt sie beinahe augenblicklich. Es gibt 
Fälle, in denen sich der Blutstillungseffekt nur langsam ent¬ 
wickelt; doch bei konstanter klinischer Beobachtung kann das 
deutliche Anwachsen und die Konsolidation des Blutgerinnsels 
{Koagulation) ganz genau verfolgt werden. 

Die Thrombenbildung kann beschleunigt 
werden: 

а) Durch Digitalkompression; 

б) durch Torsion oder Abklemmen des blutenden Ge- 
fässes mit Hilfe entsprechender Instrumente (P4an, Schieber¬ 
pinzette etc.) und 

c) durch Zugabe von Tonogen-, resp. Nebennieren¬ 
präparaten. 

Dass die Blutstillung eigentlich durch die Mischung des 
aus tierischem Blute künstlich hergestellten Thrombozyms mit 
dem frischen Blute erfolgt, wobei Fibrin ausgeschieden wird, 
ist aus den früheren Ausführungen leicht verständlich. Die 
Blutstillung mit Koagulen ist also ihrem Wesen 
nach die Unterstützung des Organismus in der 
Verteidigung, welche bei jeder Blutung nachVer- 
lauf einer gewissen Zeit spontan und aus rein 
physiologischen Gründen eintritt. 

Unstreitig ist, dass die Technik in der Anwendungsweise 
des Koagulcns sich noch entwickeln wird. Und von dieser Ent¬ 
wicklung dürften sich für die Chirurgie noch viele Vorteile er¬ 
warten lassen. Kocher und seine Schüler haben durch Weg¬ 
lassung vieler zeitraubender Arbeiten (wie z. B. die Unterbindung 
der kleinen Blutgefässe, die überflüssige Tamponade), ganz ab¬ 
gesehen von der Freilegung des Operationsfeldes, schon nam¬ 
hafte Vorteile erzielen können. Doch auch die Wundheilung per 
prim am gewinnt viel dadurch, dass bei Koagulenanwendung 
die Bildung störender Hämatome unterbleibt und so die voll¬ 
kommenere Vereinigung der Wundränder erfolgt. Es kommt 
nicht mehr zur gefürchteten Nachblutung und die bei Opera¬ 
tionen in physiologischen Hohlräumen die Rolle eines „Fremd¬ 
körpers^ spielende Drainage kann unterbleiben. 

Was die intravenöse Anwendung des Koagulens anbe¬ 
langt, so habe ich darüber noch keine therapeutische Erfahrung. 
Dass es aber auf das Blut im Sinne einer Steigerung seiner 
Koagulationsfähigkeit günstig einwirkt, das halte ich auf Grund 
von F o n i o s Tierversuchen für bereits erwiesen. Es gelang 
nämlich fast immer, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes bei den 
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Versuchstieren zu potenzieren, ohne dass hiedurch eine patho¬ 
logische Embolie oder eine Thrombenbildung (im zirkulie¬ 
renden Blute) das Leben des Tieres gefährdet hätte. Ja, 
es konnten auf diese Weise auch die bei Versuchstieren künst¬ 
lich hervorgerufenen Nierenblutungen günstig beeinflusst 
werden. 

Sahli hat die intravenöse Anwendung bei Hämophilie 
und bei Morbus maculosus Werlhofifli wiederholt wärmstens 
empfohlen. Zu diesem Behufe verwendet man eine öprozentige 
sterile Lösung und ist des öfteren schon bis auf 100 cm’ ge¬ 
stiegen. Die Einspritzung muss langsam und mit grösster Vor¬ 
sicht geschehen. Sollten die Kranken über Herzklopfen, Be¬ 
nommenheit und Unwohlsein klagen, so ist beständig ärztlicha 
Aufsicht nötig. Das starke und plötzliche Erröten des Gesichtes 
mahnt zu erhöhter Vorsicht. In diesem Falle ist es geboten,, 
die intravenöse Injektion sofort einzustellen und die weiteren 
Mengen in Form einer subkutanen Einspritzung in den Körper 
zu bringen. 

Inklination zu Thrombosen und Embolien, z. B. Arterio¬ 
sklerose, Insuffizienz, Phlebitis, Marasmus, mit hochgradigem- 
Fieber verbundene Infektionskrankheiten sind Kontraindikationen. 

Ueber die subkutane Anwendung liegen bereite 
mehrere literarische Arbeiten vor. 

F o n i 0 bat es bei einem Pjelonephritiker wegen lebens¬ 
gefährlichen Nasenblutens zuerst in subkutaner Infusion 
angewendet. Es ist wohl wahr, dass beim Kranken das Nasen¬ 
bluten nach der äusseren lokalen Koagulenanwendung auf¬ 
hörte, doch bekam er vorsichtshalber, um weiteren Blutungen 
vorzubeugen, in physiologischer Kochsalzlösung subkutan 
Koagulen und die Blutung hat sich nicht mehr wiederholt. Der 
Kranke starb zwar nach einigen Tagen, doch die Ursache des 
Todes war, wie die Sektion zeigte, Pyelonephritis. Recht inter¬ 
essant ist die Tatsache, dass Fälle von Melaena neonatorum, 
welche jedem Heilverfahren trotzten, auf Koaguleneinspritzung 
prompt heilten (am ersten Tage 10 cm’ der öprozentigen 
Lösung subkutan, am dritten Tage morgens 10 cm’, abends 
10 cm’; am zweiten und fünften Tage ö g Koagulen per os 
in Milch). 

In einem Falle von inoperablem Zungenkrebs vertrug der 
Kranke während eines Monats auch 15 g (subkutan) recht 
gut. Bei einem anderen Kranken trat während der Operation 
von Nasenpolypen eine derartige Blutung ein, dass man die 
Operation zweimal imterbrecben musste. Nach Einspritzung von 
ÖO cm’ einer öprozentigen Koagulenlösung konnte die Ope¬ 
ration beinahe blutlos beendet werden. Bei einer mit Schleim- 
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faauthypertropbie verbundenen profusen Blutung leistete die vor 
der Operation unternommene Einspritzung einer Koagulen- 
lösung (20 cm*) ebenfalls unscbätzbare Dienste. 

In Fällen von bämorrbagiscber Diatbesie könnte es nach 
Stillung schwerer Blutungen wobl am Platze sein, durch Koa- 
guleninjektionen neueren Blutungen vorzubeugen (Sahli). 

Der subkutanen Anwendung steht vorläufig die bedeu¬ 
tende Schmerzhaftigkeit hemmend im Wege, doch kontraindi¬ 
zieren, wie dies die klinischen Erfahrungen bestätigen, die mit 
der Einspritzung verbundenen Schmerzen die dringende An¬ 
wendung des Mittels nicht. Ich fand übrigens, dass durch 
die Erwärmung der Koagulenlösung die Schmerz¬ 
haftigkeit der Einspritzung vermindert werden kann. Auf der 
■Klinik kam es bisher in fünf Fällen (subkutan) zur Anwendung. 
2wei Fälle betrafen hämophile Personen, bei drei anderen 
Kranken wurde es (bei mandibularer Blutung) nach Umstechung 
angewendet, und zwar aus Vorsicht, da die Patienten auf der 
Klinik zu verbleiben sich weigerten. Das Maximum der einge¬ 
spritzten Quantität war 30, das Minimum ö cm*. Die Injektion 
erfolgte immer in den Arm, doch wurde ausserdem die blu¬ 
tende Wunde in jedem einzelnen Falle reichlich mit Koagulen 
berieselt oder tamponiert. 

Die Eoagulenanwendung per os. In bezug auf 
die Dosierung per os habe ich noch keine eigenen Erfah¬ 
rungen. Es scheint jedoch, dass der Magen das Koagulen gut 
verträgt, da in den in der Literatur mitgeteilten Fällen sogar 
Tagesdosen von 10 g unschädlich waren. 

Wenn die Blutung aufhört, muss man häufig zur Hebung 
des Allgemeinzustandes den Blutverlust zu ersetzen suchen. 
Es geschieht dies durch Kochsalzinfusionen (7 :1000), durch 
Infusion tierischen Serums oder des von den Franzosen mit 
Vorliebe gebrauchten Hayemschen Blutserums, oft in besonders 
grossen Dosen, da es sich häufig um einen bedeutenden Flüssig- 
•keitsverlust handelt, der in der Haushaltung des Organismus die 
schwersten Funktionsstörungen auslösen kann. 

Resflmee: 

Nach Zusammenfassung alles Gesagten, können wir ruhig 
behaupten, dass das Koagulen ein für den Stomatologen höchst 
wertvolles Medikament ist. Seine Anwendung ist einfach und 
verlässlich und erfordert weder besondere technische Fertig¬ 
keiten noch die Anschaffung von kostspieligen Instrumenten. 
Seine Verwendung entspricht den modernen Prinzipien der 
Asepsis. Das Präparat kann gut konserviert werden und seine 
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frischen Lösungen sind leicht nnd sicher zu sterilisieren. Die 
Lösung soll nach unseren klinischen Erfahrungen (in ca. 180 Fällen 
angewendet) stets frisch bereitet werden. Am besten bewähren 
sich 5- bis lOprozentige Lösungen (in 0, bzw. in physiolo¬ 
gischer Na (7Z-Lösung). lieber die intravenöse und subkutane 
Koaguleninjektion haben wir vorläufig wenig Erfahrungen. Wir 
haben zwar in fünf Fällen auch die subkutane Anwendung 
erprobt, doch als Nachteil stets lokale Schmerzhaftigkeit ge¬ 
sehen. Durch vorsichtiges Erwärmen der Injektionsflössigkeit 
scheint in diesem Sinne eine bemerkenswerte Toleranz, bzw. 
Unempfindlichkeit zu entstehen. Es ist wohl wahr, dass beim 
Erhitzen die Bildung grösserer Flocken auftritt, aber bei kräf¬ 
tigem Schütteln zerteilen sie sich wieder. 

Die neue Blutstillungsmethode durch Eoagulen ist dem¬ 
nach ein sicher wirksames Styptikum und besitzt gerade für 
die Stomatologie ausserordentliche Vorteile. Die meisten Me¬ 
thoden der grossen Chirurgie, die uns zur Verfügung stehen, 
sind bekanntlich teils umständlich, teils wegen notwendiger 
Assistenz nicht immer ausführbar. In leichteren Fällen kommt 
man vielleicht mit jedem der bekannteren Mittel aus, hat man 
aber einmal mit einer schweren Blutung zu tun, oder kommt 
zufällig gar ein sogenannter Bluter zur Extraktion, dann ver¬ 
sagt eben alles, was einem in der Eile zu Gebote steht. 

Wir beschleunigen und verstärken durch das 
Koagulen den normal vor sich gehenden Prozess 
der Thrombenbildung; das ist das Wesen der 
neuen Blutstillungsmethode (Fonio). Wie die klini¬ 
schen Erfahrungen beweisen, hat das Koagulen nicht nur den 
Vorteil einer momentanen Blutstillung, die dem Operateur bei 
gewissen blutigen Mundoperationen sehr zu statten kommt, 
sondern auch den der Nachwirkung (wie auch Fonio sagt), 
indem bei richtiger Anwendung Nachblutungen verhindert 
werden können. Besonders betonen möchte ich den 
Umstand, dass es präventiv behufs Verhinderung 
eventuell einzutretender Blutungen gebraucht 
werden kann. Und das ist von grösster Bedeutung, falls es 
sich um eine unumgänglich dringende Operation handelt, 
welcher ein an einer hämorrhagischen Diathese Leidender 
unterzogen werden muss K Es ist zweifellos, dass man sich vor 
der Einführung des Koagulens vor solchen operativen Ein- 


' Die Feststellung der Hämophilie ist nach Dubois leicht: 
Nach einem Stich in das Ohrläppchen wird das sich zeigende Blut- 
tröpfchen jede halbe Minute mit Löschpapier aufgesaugt; bei normaler 
Blutgerinnung hört die Blutung infolge des sich bildenden Thrombus 
nach 10 bis I2maligem Fortsaugen auf. 
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griffen auch nicht zu fürchten brauchte; dafür sprechen die im 
Rahmen dieser Studie angeführten zahlreichen Blutstillungs¬ 
verfahren. Dennoch aber ist das Eoagulen eine grosse Be¬ 
reicherung unseres Medikamentenschatzes und bedeutet sowohl 
für den Arzt als auch für die leidende Menschheit einen 
nennenswerten und wertvollen Gewinn. 

Die beste Anwendungsweise der Koagulenlösung besteht 
darin, sie auf die frische, blutende Wunde ^ftig aufzuspritzen. 
Das Eoagulen soll nftmlich an Ort und Stelle der Blutung ap¬ 
pliziert werden, damit das blutende Gefässlumen durch den 
Thrombus verschlossen wird. 

Das Eoagulen ist ein wertvolles Hämostatikum für Blutungen 
dentalen Ursprunges; die Extraktionen und kleineren Mund¬ 
operationen werden ,dadurch wesentlich erleichtert und ver¬ 
einfacht. Ueberall soll aber als Regel gelten: Erst die Wunde 
reinigen, das Operationsfeld von den lockeren Eoagula befreien 
und desinfizieren und dann erst die EoagulenblutstUlung nach 
der angegebenen Methode besorgen. 

Bei ausgesprochener Hämophilie kann eine prophylaktische, 
subkutane (20 bis 50 cm*) Injektion von guter Wirkung sein. 

Dr. Camnitzer, der zu Versuchen mit Eoagulen an¬ 
regt, schreibt u. a.: „Ein sicher wirkendes Styptikum wäre 
gerade für die Stomatologie von so grossem Wert, dass er es 
für wünschenswert halte, dieses Präparat an einer grösseren 
Anzahl von Fällen nachzuprüfen.^ Ich wäre hocherfreut, wenn 
ich durch meine bescheidene Studie auf Grund unserer 
klinischen Erfahrungen, für deren Veröffentlichung ich 
meinem Vorstand Herrn Professor v. A r k ö v y auch an dieser 
Stelle geziemend danke, eine Anregung zu weiteren Versuchen 
gegeben hätte. 
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Zur TecM der ScMerscliBB. 

Von Dr. Hans Pichler, Zahnarzt in Wien. 

Die Scharnierschiene, die meines Wissens zuerst von 
iCersting auf der 74. Versammlung deutscher Naturforscher 
•und Aerzte in Karlsbad empfohlen und von ihm in Kautschuk 
ausgeführt wurde, basiert auf dem Prinzip, eine Zahnreihe 
-durch eine linguale und eine äussere Schiene zu umfassen, 
welche auf einer Seite durch eine schamierartige Vorrichtung 
-miteinander verbunden sind und auf der anderen durch irgend¬ 
einen Verschluss gegen einander festgedrückt werden. Etwas 
Aehnliches ist auch die schon 1899 von Weiser zur Befe¬ 
stigung unterer Zahnersatzstücke empfohlene Schamierklammer. 
Die Brücken von Leger-Dorez beruhen auf demselben Prinzip. 
Besonders bekannt geworden ist die Scharnierschiene durch 
eine Publikation Hauptmeyers, der um eine Drahteinlage 
gegossenes Zinn als Material empfohlen hat. Geteilte Schienen, 
die durch Ligaturen, Schrauben oder ähnliches aneinander 
gepresst sind, hat man wohl auch früher gelegentlich gemacht; 
Warnekros hat z. B. solche für Kieferfrakturen empfohlen. 

Die Vorteile dieses Prinzips sind ohne weiteres klar und 
übrigens auch bekannt genug. Die geteilte Schiene kann den 
Zähnen überall genau 'anliegen, auch wenn sogenannte unter 
sich gehende Stellen vorhanden sind, und sie wird, wenigstens 
in der Theorie, an der Zahnreihe ähnlich festsitzen müssen, 
wie etwa ein Gipsabdruck, solange er noch nicht zerbrochen 
ist. Beim Vorhandensein von solchen Unterschnitten kann man 
sie durch Aufklappen leicht auf die Zahnreihe aufsetzen und 
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fiacfa dem Schliessen wird sie nicht abgleiten können und dabei 
auch jeden einzelnen Zahn so umfassen, dass er dauernd in 
seiner Lage festgehalten wird. Ueberall dort also, wo es darauf 
ankomrat, auf eine 2Uihnreihe in toto grössere Kräfte einwirken 
zu lassen, oder grösseren auf eine Zahnschiene oder Prothese 
einwirkenden unwillkommenen Kräften zu begegnen, finden wir 
ihr Anwendungsgebiet: Daher ihre Verwendung für Fraktur¬ 
schienen, Resektionsprothesen und gelegentlich für spezielle 
Fälle von Zahnersatz. 

Ich habe es seit längerer Zeit fast aufgegeben, ein wirk¬ 
liches Scharnier zur Verbindung der beiden Schienenhälften zu 
verwenden. Ein einfacher Draht (« und ft der Figur 1) als Ver¬ 
bindung ^bt Beweglichkeit genug und tut dieselben oder 
bessere Dienste. Das Scharnier ist komplizierter herzustellen 
und nimmt mehr Raum ein, was oft sehr wesentlich in Betracht 
Aommt, da die freie Distalfiäche des letzten Mahlzahnes, die 
meist der richtige Platz zum Anbringen der Gelenksverbindung 
wäre, gewöhnlich sehr niedrig ist. Es ist fast niemals notwendig, 
eine solche Schiene zum Aufsetzen sehr weit aufzuklappen und 
daher wäre der einzige Vorteil eines richtigen Scharniers der, 
dass es Bewegungen nur in einer Ebene erlaubt. Dadurch wird 
natürlich die Schiene starrer und es kann nicht Vorkommen, 
dass der bewegliche Teil nach oben oder unten rutscht. Diese 
strenge Führung in einer Ebene, die ich aber jetzt nur mehr 
in Ausnahmsfällen für wünschenswert finde, erfordert jedoch 
dann auch ein genau gearbeitetes, wenigstens vierteiliges 
Scharnier. Für gewöhnlich genügt der einfache Draht (Platin- 
iridium, Gold oder Neusilber in der Dicke von 0-8 bis 1-2 mm, 
eventuell etwas flachgeklopft). Der Draht soll nur wenige 
Millimeter vom Kautschuk od^ Metall der Schiene freibleiben 
und in der Regel in die Mitte der Distalfläche des letzten Zahnes 
der Reihe zu liegen kommen. 

Als Material zur Schiene ist für den Zahnarzt, der die 
technische Einrichtung dafür zur Verfügung hat, Kautschuk 
wohl das bequemste und zweckmässigste. Der Feldzahnarzt wird 
•die Behelfe für den Zinnguss eher mit sich führen können und 
dann der Zinnscharnierschiene nach den Angaben Haupt¬ 
meyers den Vorzug geben. Wenn die Schiene dauernd ge¬ 
tragen werden soll, ist Gussarbeit aus Gold oder Silber gewiss 
besser und sauberer, allerdings auch wesentlich mühsamer und 
schwieriger herzustellen, da sie wegen der Kontraktion der 
Metalle aus mehreren verlöteten Teilstücken zusammengesetzt 
werden muss. Mit Aluminiumlegierungen habe ich nicht genug 
Versuche gemacht, um ihre Brauchbarkeit beurteilen zu 
Aönnen. 
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Schamierschiene aus Kautschuk für eine Fraktur am rechten 
horizontalen (Jnterkieferast. 

a und h Verbindungsdrähte, welche durch ihre Biegsamkeit das 
Aufklappen der Schiene ermöglichen. Links ist der Draht h nicht an 
das Ende der Zahnreihe, sondern in eine vorhandene Lücke zwischen 
]6 und js verlegt worden, da es Schwierigkeiten gemacht hatte, von 
der Distalfläche des js einen guten Abdruck zu bekommen. 

c Reiter aus flachgeschlagenem Draht, die auf die Kauflächen 
der Mahlzähne übergreifen. 

d Schiefe Ebene aus Kautschuk. 

e Winkelige Durchsägung in der Mittellinie; e* dieselbe im ge¬ 
schlossenen Zustand. 

/ U-förmiger Drahtstift zum Verschluss. 

g Entsprechend den fehlenden Zähnen rHi] ist die Schiene nicht 
einfach vertikal durchsägt, sondern schräg von oben aussen nach 
innen unten. Andernfalls wäre hier ein Spalt entstanden, in den sich 
beim Kauen die Speisen einbeissen. 

h Ein bisse für die Antagonisten. 
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Wie erwähnt, ist die Voraussetzung für den Wert • der 
Schamierschiene die, dass die Zahnreihe unter sich gehende 
Stellen aufweist. Wenn Lücken und gekippte Zähne vorhanden 
sind oder wenn die Zahnhälse weit freiliegen, ist der Fall 
günstig. Dagegen ist eine geschlossene Zahnreihe an einem 
jungen Individuum, dessen Kronen nicht weit aus dem Zahn¬ 
fleisch ragen, gewöhnlich nicht geeignet, wenn die Festigkeit 
des Sitzes stark beansprucht wird. Insbesondere von den 
Schneide- und Eckzähnen würde sich hier die Schiene leicht 
abheben. In solchen Fällen helfe ich mir dadurch, dass ich 
künstlich unter sich gehende Stellen an der Zahnreihe anbringe. 
Ich befestige an einzelnen Zähnen mit Zement Bänder, an 
welchen auf der lingualen und labialen Seite durch Auflöten 



Pig. 2. 

Eckzahn mit einem aufzementierten Band aus dünnem Blech, das 
lingual und labial abgerundete Knöpfe trägt, die von entsprechenden 
Vertiefungen der Scharnierschiene umfasst werden sollen. In dem dar- 
gesteliten Fall trugen die beiden unteren Eckzähne solche Bänder. 
Beohts nnten vergrössertes Eckzahnband. 

eines kurzen Stückchens Draht abgerundete Knöpfe oder Wülste 
angebracht sind (Figur 2). Mit diesen Bändern nehme ich den Ab* 
druck, nach dem die Schamierschiene hergestellt wird. Sie er¬ 
hält dadurch rundliche Vertiefungen, die die Wülste umfassen. 
Den Abdruck sollte man mit Elastine-Abdruckmasse hersteilen, 
weil das Modell bei der Verwendung von Gips gerade in diesen 
feinen Details allzu leicht ungenau ausfällt. Die gewöhnlichen 
plastischen Abdrackmassen kommen natürlich gar nicht in 
Frage. Die Eckzähne eignen sich am allerbesten zum Anbringen 
dieser Bänder, weil ihre Form ohne diese Verbesserang für den 
Zweck der Scharnierschiene besonders ungünstig ist und weil 
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sie sehr fest stehen. Ein einzelner derartig belasteter Schneide* 
zahn gibt manchmal nach und wird ein wenig aus seiner Al¬ 
veole herausgezogen. An Mahl- und Backenzähnen ist eine 
solche Vorrichtung meist nicht nötig. Man kann sie aber auch 
an Schraubenbändem anbringen und die Schraube selbst als 
Haltpunkt ausnützen. Liegt so ein Schraubenband nicht weit 
weg vom Angelpunkt der Schiene, so kann es nötig sein, ein 
wirkliches Scharnier anzubringen. Denn man muss dann die 
Schiene sehr weit aufklappen, um sie über den grossen Vor¬ 
sprung weg an ihren Platz zu bringen. Ein einfacher Draht 
würde dabei bald brechen. In jedem Falle habe ich es prak¬ 
tischer gefunden, die Bänder schon vor dem Abdrucknehmen 
mit Zement festzusetzen. Tut man es erst nachträglich, so kann 
es leicht geschehen, dass die Vertiefungen der Schiene den 
Vorsprüngen an den Zähnen schliesslich nicht ganz genau 
gegenüberliegen. 

Während es speziell bei den Schienen für ünterkiefer- 
brüche an den Frontzähnen dieser besonderen Vorkehrungen 
bedarf, um zu verhindern, dass sie nach unten aus der Schiene 
herausgezogen werden, besteht bei den Molaren öfters die um¬ 
gekehrte Gefahr, dass der Zahn durch den Zug der Kaumuskeln 
nach oben gezogen wird und weiter aus seiner Oeffnung in 
der Schiene heraustritt als er sollte. Aus diesem Grunde muss 
man überall dort, wo die Tendenz zur Dislokation in diesem 
Sinne besteht, dafür sorgen, dass die Schiene an dieser oder 
jener Stelle, wo es die OkUusion erlaubt, die Eaufläche ein 
kleines Stüde bedeckt, am besten in der Weise, dass man 
kleine Reiter aus flachgescblagenem Draht anbringt, welche 
etwa von der bukkalen und lingualen Seite in die Querfurche 
übergreifen (o). 

Zum Verschluss der Scharnierschienen können verschie¬ 
denerlei Vorrichtungen verwendet werden. Hauptmeyer 
gibt der inneren Schiene einen konischen Zapfen, weldier 
durch eine Oeffnung in der äusseren Schiene hervorlritt und 
nach dem Schliessen durch eine Art Vorstecker befestigt wird. 
Ich habe bei einer früheren Gelegenheit einige Formen be¬ 
schrieben, die sich beim Gebrauch für Resektionsprothesen 
bewährt haben. Für die Frakturschienen sind sie unnötig kom¬ 
pliziert. Es ist das Allereinfachste, ein oder zwei Drahtligaturen 
zu benützen, welche schon vor dem Einsetzen der Schiene 
durch zweckmässig angelegte Löcher gezogen und nachher 
zusammengedreht werden. An Schienen, die einen ganzen Zahn¬ 
bogen umfassen, wird der labiale Teil in der Regel in der 
Mittellinie, wo sie zweckmässig etwas dicker modelliert wurde, 
durchsägt, und zwar nicht in gerader, sondern in einer winkelig 
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gebrochenen Linie (e), damit die beiden Teile sich nicht in . 
vertikaler Richtung gegeneinander verschieben können. Die 
Drahtligatur genügt allen Anfordmingen, solange die Schiene 
nur vom Arzt herausgenommen wird. Wenn die Heilung soweit 
fortgeschritten ist, dass man es dem Patienten selbst überlassen 
kann, die Schiene zur Reinigung herauszunehmen, pflege ich 
die Ligaturen durch einen einfachen U-förmigen Stift (/) zu er¬ 
setzen, welcher in vertikal oder horizontal gebohrte Löcher zu 
beiden Seiten des Sägeschnittes eingesteckt wird. 

Die Schamierschiene eignet sich vortrefflich zum Tragen 
einer schiefen Ebene (d), welche natürlich am besten aus dem 
Material der Schiene selbst besteht und mit ihr zugleich mo¬ 
delliert wird. Ferner lassen sich leicht intermaxillare Gummi¬ 
ligaturen anbringen. Dazu bohre ich an den gewünschten Stellen 
kleine Löcher in die Schiene und befestige darin das Kopfende 
einer Stecknadel mit Zement. Auch die Schröderschen Gleit¬ 
schienen kann man recht gut an Scharnierschienen befestigen. 

Da es aber im allgemeinen nicht zweckmässig ist, sie vom Pa¬ 
tienten selbst entfernen zu lassen, pflege ich sie lieber an einem 
Drahtverband zu befestigen, der dauernd im Munde bleiben 
kann, ohne die Reinhaltung allzusehr zu erschweren. 
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Zaliäntlicle Einriclitiiiiii lir L t. Fellipitälff. 

Ein Feldpostbrief von Oberarzt Dr. R. Kronfdd, derzeit Korps¬ 
zahnarzt im Felde. 

Als Landsturmarzt zur Eriegsdienstleistung dem Gamisons- 
spital X. zugeteilt, wurde ich am Abend vor dem Abmarsch, 
weil jüngere Kollegen so vorsichtig waren, sich mit ihrer Ein¬ 
rückung nicht zu übereilen, durch einen Federstrich des 
Spitalskommandanten zu einer Infanteriedivisions-Sanitäts¬ 
anstalt transferiert. Laut Reglement sollen in einer solchen 
Anstalt ausser dem Kommandanten fünf aktive oder Res^ve- 
ärzte eingeteilt sein. Dementsprechend waren in meiner An¬ 
stalt fünf alte Landsturmärzte — durchwegs Spezialärzte aus 
Wien —, welche inmitten der täglichen Gefahren, der über¬ 
menschlich anstrengenden Märsche, der elenden Quartiers- und 
Verpflegsverhältnisse fast nie Gelegenheit hatten, ihre durch 
viele Jahre gesammelten Spezialkenntnisse zu verwerten. Zu¬ 
meist marschierten wir tagsüber hinter unserer Division, um 
gegen Abend in irgendeinem schmutzigen Dorf angelangt, 
Verbandplätze zu etablieren, auf welchen dann während der 
Nacht die von den Hilfsplätzen einlangenden Verwundeten not¬ 
dürftig versorgt und so rasch als möglich abtransportiert 
werden mussten. Denn da wir nahezu ununterbrochen auf 
Märschen waren, deren längster ohne Unterbrechung 39 Stunden 
währte, oder wenn wir irgendwo Ruhe zu finden erwarteten, 
gewiss bald wieder wegen Artillerie- oder Infanteriefeuer ein¬ 
packen und forteilen mussten, blieb für spitalsmässige oder 
auch nur ambulatorische Behandlung der Verwundeten und 
Kranken viel zu wenig Zeit. 

So musste auch ich nach langjähriger zahnärztlicher 
Tätigkeit in diesem ungewohnten Milieu mich zurechtfinden, 
musste Verbandpäckchen sortieren und Schenkelbrüche schienen, 
Cholera behandeln und Latrinen inspizieren, Gehimschüsse 
debridieren und Blutungen stillen. Als Aeltestem der Kollegen 
wurde mir wiederholt die Aufgabe zuteil, in einem womöglich 
noch schmutzigeren und elenderen Dorf eine vorgeschobene 
Sektion der Anstalt zu etablieren und als Kommandant zu 
leiten. So wurde ich auch um die Jahreswende mit einem 
rangsjüngeren Kollegen, einigen Wagen und etwas Mannschaft 
in ein kleines Gebirgsdorf befohlen, in welchem eben jung- 
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fräulich weisser Schnee eine schimmernde Friedensfahne über 
Dächer und Felder, über Schmutz und Elend gebreitet hatte. 
Drei Wochen verbrachten wir in diesem „Höhenkurort''. Wir 
wohnten und arbeiteten in einer kleinen ruthenischen Chaluppe, 
in welcher ausser uns und der Hilfsmannschaft nur noch 
elf Mitglieder der mit Kindern reich gesegneten Bauernfamilie 
lebten, kochten, assen und schliefen. Alles in einem Raum mit 
Lehmboden, zwei sehr winzigen Fenstern und einem riesigen 
Herd, auf und hinter welchem die Leute schliefen, während 
Kollege Sch. und ich froh waren, auf zwei schmalen Bänken 
mit Hilfe von Stroh ein vor Küchenschaben, Flöhen und 
Läusen einigermassen geschütztes Lager zu finden. Im Dienst* 
regiement, das wir hie und da als erheiternde Lektüre lasen, 
steht geschrieben, dass als Verbandplätze „Schlösser, Herren¬ 
häuser, Schulen und Klöster gewählt“ werden sollen. Wir 
waren zufrieden, ein Strohdach über dem Kopfe zu haben 
und in dieser jämmerlichen Umgebung arbeiten und leben 
zu können, denn oft mussten Verbandplätze mangels von 
„Schlössern etc.“ unter Gottes freiem Himmel, unter einem 
improvisierten Reisigdach, bei Regen und Schneesturm „ge¬ 
wählt“ werden. 

Eines Abends — wir hatten uns zeitig zur Ruhe be¬ 
geben, da wir auf häufige Unterbrechung unseres Schlafes 
gefasst sein mussten — wurde ich gegen 10 Uhr geweckt und 
durch Ordonanz zum Divisionschefarzt befohlen. Da wir immer 
halb angezogen schliefen, war ich rasch bereit und stolperte 
hinter dem Führer beim Scheine meiner Handlaterne über die 
steinige, löcherige Strasse, zwischen Fuhrwerken und Pferden 
zum Divisionskommando, welches in dem einzigen halbwegs 
wohnlichen Hause des Dorfes, in der Schule, untergebracht 
war. Dort empfing mich der Chefarzt mit einem Telegramm 
in der Hand. Ich hatte in das Feldspital A. einzurücken, um 
dort die zahnärztliche Ambulanz zu übernehmen. Ich war wie 
aus den Wolken gefallen, denn nie hatte ich davon etwas er¬ 
fahren, dass bei Feldspitälern ausser einem Etui mit Extrak¬ 
tionsinstrumenten irgendwelche zahnärztliche Einrichtungen 
bestehen. Aber Befehl ist Befehl 1 Am nächsten Morgen wun¬ 
derte ich zu dem Feldspital und fand dort zu meiner grössten 
Ueberraschung und Freude zwei neue Kisten, welche vor 
wenigen Tagen beim Korpskommando eingelangt und dem 
Feldspital zu gewiesen worden waren. In diesen Kisten mit der 
Aufschrift „Zahnärztliche Einrichtung für k. u. k. Feldspitäler“ 
waren die notwendigsten Behelfe für konservierende und tech¬ 
nische zahnärztliche Praxis zusammengestellt, inklusive Fuss- 
bohrmaschine und Kopfstütze. 
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Ohne zu ahnen, wem ich diese erfreuliche Wendung* 
meiner kriegerischen Tätigkeit zu danken hatte, war ich mir 
doch des glücklichen Zufalles vollkommen bewusst, der mich 
nach sechs Monaten wieder in das richtige Fahrwasser brachte. 
Das Feldspital A. befand sich damals in einem durch russische- 
Invasion nur teilweise zerstörten Oertchen, in welchem rings 
um den abgebrannten Bahnhof Reihen gut erhaltener Häuser 
standen. Es war nicht schwer, hier einen geeigneten Raum für 
die Ordination zu finden, ln einem villenartigen Landhaus 
konnte ich ein ziemlich helles Zimmer im Hochparterre mit 
separatem Eingang vom Garten aus für meine Zwecke adap¬ 
tieren. Allerdings war es hiezu nötig, 30 hier einquartierto 
Infanteristen samt Schusterwerkstätte zu „evakuieren“ und die 
Spuren der früheren Bewohner nach Möglichkeit zu beseitigen. 
Das waren Pferde, welche von den Russen in allzugrosser 
Tierfreundlichkeit in dem Raume untergebracht worden waren. 
Der Fussboden war durcbgefault und behielt trotz wiederholten 
Waschens einen echt kriegsmässigen Pferdegeruch. Vor dem 
einem Fenster etablierte sich mein Techniker, ein Sanitäts¬ 
feldwebel, den ich mir von der Divisions-Sanitätsanstalt mit¬ 
genommen hatte. Vor dem anderen schlug ich mein Lager auf. 
Es kam dabei der Zufall in erfreulicher Weise zu Hilfe. Auf 
einem Misthaufen fand ich unter Trümmern von Hausrat, zer¬ 
brochenen Fenstern und Resten von Lebensmitteln die Ueber- 
bleibsel eines von den Russen gründlich demolierten und als 
unbrauchbar zurückgelassenen Operationsstuhles, der freilich 
nur dem Auge des Fachmannes als solcher zu erkennen war. 
Der Stuhl hatte weder Füsse noch Kopfstütze, weder Polste¬ 
rung noch Kurbel. Aber mit Hilfe unserer Feldschmiede gelang 
es mir, aus dieser Ruine neues Leben erblühen zu lassen. Und 
nachdem die fehlenden Füsse durch Holzklötze und die zer¬ 
störte Polsterung durch ein Stück Stoff ersetzt worden waren, 
repräsentierte sich meinen Besuchern ein gefälliges und mir 
sehr wertvolles Möbelstück. 

Die Meldung meiner Etablierung wurde im Korpskom¬ 
mandobefehl verlautbart: Zahnärztliches Ambulatorium, in 
welchem Zahnfüllungen, Wurzelbehandlungen, schwierige Ex¬ 
traktionen und zahntechnische Reparaturen vorgenommen 
werden. Zu den Extraktionen bediente ich mich eines bei 
jedem Feldspital vorhandenen „Zahnextraktions-Instrumenten- 
kastens, Modell 1885“, Von den acht darin enthaltenen 
Zangen sind zum mindesten vier überflüssig. Dagegen fehlt als 
Wichtigstes eine kräftige Bajonettzange, da zur Extraktion 
oberer Wurzeln nur eine ganz ungeeignete, schmale und kurz¬ 
armige Zange beigegeben ist; brauchbar ist der Geissfuss; 
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dagegen eignen sich die höchst unnötigerweise darin aufge¬ 
nommenen Instrumente für die Zahnreinigung eher zu Infanterie¬ 
spaten zum Ausheben von Deckungen als zum Arbeiten an 
menschlichen Zähnen. Und wozu in einem eigenen Fach des 
Eltuis Separierfeilen liegen, ist ein völliges Rätsel. Es wäre 
wohl an der Zeit, diese vorsintflutliche Zusammenstellung durch 
eine bessere zu ersetzen. Selbstredend forderte ich sofort eine- 
Bajonettzange und liess mir, da der Etappenweg, den sie 
reglementmässig zurücklegen muss, Monate zu dauern scheint, 
ausserdem durch einen zufällig nach Wien reisenden Offizier 
eine solche besorgen. Ich habe sie auch sofort gebraucht und 
seither von allen Extraktionsinstrumenten am häufigsten 
benützt. 

Mein erster Patient war ein Artillerie-Oberleutnant, der 
18 km bei Schnee, Regen und Sturm auf elenden Strassen 
ritt, um sich einen Zahn behandeln zu lassen. Es dauerte 
einige Tage, bis die neue Einrichtung im Korpsbereich bekannt 
wurde, und als es so weit war, kamen die Russen und wir 
mussten den Schauplatz unserer Tätigkeit schleunigst nach 
rückwärts verlegen. Nach langwierigem Herumwandern, wobei' 
die zwei Kisten, der Operationsstuhl und sonstige Kleinigkeiten 
auf einer Landesfuhre mitgeführt wurden, erhielt ich Befehl 
zur zweiten Etablierung in H. Ich fuhr mit der Bahn hin und 
liess den Wagen unter Aufsicht meines Feldwebel-Technikers 
nachkommen. 

H. ist ein grösseres Städtchen in Nordungarn, in welchem 
ausser einigen verbrannten Häusern verhältnismässig wenig 
Spuren der russischen Tätigkeit zu sehen sind. Auch hier fand 
ich im Anschluss an ein Feldspital rasch Unterkunft in dem 
verlassenen Bureau eines geflüchteten Advokaten. Ein lang¬ 
gestreckter Raum mit einem grossen Fenster und Aussicht in 
einen Schlosspark, in dessen alten Bäumen Eichhörnchen 
turnten und zahllose Vögel den Vorfrühling mit ihrem Gesang 
begrössten. Wohltuende Idylle inmitten des Krieges! Zwei 
Wochen war es mir vergönnt, in dieser Ruhe wirklich zahn¬ 
ärztliche Praxis zu betreiben. Was ich aber sehnlichst er¬ 
wünschte, Gelegenheit zur Behandlung von Kieferfrakturen zu 
finden, war mir auch hier nicht vergönnt. Ich habe unter 
vielen Tausenden Verletzungen nur sehr wenige Schussver¬ 
letzungen der Kiefer gesehen. .Meine diesbezüglichen Erfah¬ 
rungen decken sich nicht ganz mit der von anderen Beob¬ 
achtern aufgestellten Statistik. Die wenigen Unterkieferschüssa 
aber, die at^ den Verbandsplätzen der Divisions-Sanitätsanstalt 
erschienen waren, boten jedesmal einen jammervollen Anblick: 
den herabhängenden Unterkiefer, der durch einen Notverband 
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mühsam zurückgehalten war, alle Binden durchtränkt von Blut 
und Speichel, scheusslicher Geruch aus dem Munde, Unver¬ 
mögen zu sprechen und Nahrung aufzunehmen. Mangels jeg¬ 
licher Behelfe war es mir nicht möglich gewesen, diesen armen 
Verwundeten anders als durch einen festen Notverband und 
schleunige Abschiebung ins Hinterland zu helfen. In einem 
besonders argen Falle — es handelte sich um eine dreifache 
Schussfraktur des Unterkiefers, wobei das mittlere heraus- 
:geschlagene Stück wie ein Klumpen herunterhing — konnte 
ich es nicht über mich bringen, den Armen in dieser Weise 
abzuschieben. Weder Instrumente noch irgendein Ligaturdrabt 
waren vorhanden, aber mein findiger Diener, dem ich die Sache 
erklärte und der ein wahres Genie im Requirieren ist, wusste 
Rat. Er brachte mir einen zersprungenen irdenen Topf, der 
mit Draht zusammengeflickt war. Von diesem Draht nahm ich 
einige Stücke, glühte sie aus und improvisierte einen Angle- 
Bogen, an welchem ich die Kieferfragmente mit chirurgischer 
Nähseide fixierte. Mein Taschenteuerzeug, das ich als Tourist 
in den Krieg mitgenommen hatte, leistete mir dabei gute 
Dienste. Der Erfolg dieses primitiven Verfahrens war über¬ 
raschend gut. Der Verwundete konnte den Unterkiefer halb¬ 
wegs spontan bewegen, konnte sprechen und flüssige Nahrung 
durch einen Schlauch zu sich nehmen, was ihm vorher ganz 
unmöglich gewesen war. 

In Erinnerung an dieses traurige Bild hoffte ich mit 
Uebernahme des zahnärztlichen Ambulatoriums Gelegenheit zu 
finden, solchen Verwundeten durch Draht- oder Kautschuk¬ 
schienenverbände wirkliche Hilfe leisten zu können. Mag dies 
ein Zufall sein, mit der relativen Seltenheit der Kieferver¬ 
letzungen Zusammenhängen oder mit dem Umstand, dass ich 
seinerzeit ziemlich nahe der Gefecbtsfront etabliert war, von 
wo derartig schwere Verletzungen gewöhnlich direkt ins Hinter¬ 
land abgeschoben werden, ich warte noch immer vergebens 
darauf, den ersten Fall von Kieferfraktur behandeln zu können. 

Bei meiner dritten Etablierung, welche ich laut Korps¬ 
kommandobefehl in einem kleinen Dorfe vorzunehmen hatte, 
-sah ich einige Gesichtsschüsse, bei welchen aber ein glücklicher 
Zufall den Kiefer vor Zertrümmerung bewahrt hatte: Einschuss 
vorne in die Wange, Ausschuss rückwärts am Halse, wobei das 
Projektil, am Jochbeinbogen abgelenkt, knapp unter der Haut 
nach rückwärts wanderte. Im zweiten Falle: Einschuss in der 
Schläfengegend, Ausschuss am Unterkieferwinkel; gleichfalls 
ohne Kieferverletzung, also in beiden Fällen Konturschüsse, 
wie man sie im Bereiche des Thorax und Abdomens nicht 
«eiten beobachtet, und bei welchen zahnärzliche Hilfe nicht 
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ootftrendig war. Das gleiche gilt von einem dritten Falle: Schuss¬ 
verletzung des Unterkieferknochens mit subgingivaler Infektion 
des Eieferkörpers, ohne jede Dislokation und mit kaum nach¬ 
weisbarer Beweglichkeit des Bruchstückes. Auch hier wäre die 
Herstellung eines Schienenverbandes eine überflüssige Belastung 
des Kranken gewesen, der ohne jede Beschwerde sprechen und 
kauen konnte. 

Recht ärgerlich war ich, als mich in H. der telegra¬ 
phische Befehl erreichte, den Schauplatz meiner Tätigkeit nach 
K. zu verlegen, denn ich wusste, dass ich in diesem Nest kein 
geeignetes Lokal zur Etablierung finden würde. Aber dem Be¬ 
fehl gehorchend, packte ich meine Bagage auf Landesfuhre 
und wanderle die 14 Am auf grundlos aufgeweichten Strassen 
nach Norden wie ein mittelalterlicher Zahnbrecher, der mit 
seinem Karren von Jahrmarkt zu Jahrmarkt zog. 

In E., einem kleinen slowakischen Dorfe, war wieder ein 
anderes Feldspital etabliert, welchem ich mich anzugliedern 
hatte. Wie vorausgesehen, war die Suche nach einem ge¬ 
eigneten Lokal vergeblich. Das Dorf besteht aus kleinen Bauem- 
bäuschen mit je einem Wohnraum, dessen kleine Fenster nur 
spärlich das Tageslicht hereinlassen. Ueberdies waren die 
meisten dieser Hütten mit Kranken des Feldspitals belegt 
worden. Den einzigen Raum, der mit Holzboden und zwei 
Olasfenstem den Anspruch auf den Namen Zimmer erheben 
konnte, verwendete das Feldspital als Verbands- und Ope¬ 
rationslokal. Durch das Entgegenkommen des Spitalskomman- 
danten wurde mir ein Winkel dieses Zimmers eingeräumt, in 
welchem ich vor dem Fenster mein „zahnärztliches Atelier“ 
etablieren konnte. Mein Techniker errichtete seine Werkstätte 
im selben Raume auf einer der beiden Kisten, an der er einen 
Feilnagel angebracht hatte. Ein recht unbehagliches Arbeiten 
in diesem tagsüber von Hunderten Gesunden, Kranken und 
Verwundeten frequentierten Raum, in welchem als Begleitung 
zum Brummen der Bohrmaschine das Aechzen und Stöhnen der 
Operierten, das Stöhnen meiner Besucher sich vermischte, in 
welchem Aether-und Chloroformdünste sowie der penetrante Ge¬ 
ruch der zumeist infizierten Wunden, Phlegmonen und gangränösen 
Elztreraitäten die Luft erfüllten. To je wojna! Ich musste froh 
sein, überhaupt eine Arbeitsstätte zu finden. Auch hier be¬ 
schränkte sich unsere Tätigkeit auf konservierende Behandlung 
und Ausbesserung kleiner Prothesen. Wiederholt wurden von 
Truppenärzten Leute an das Ambulatorium gewiesen, welche 
infolge hochgradiger Zahnmängel nicht kauen konnten und an 
Magen- und Darmbeschwerden litten. Das Ambulatorium ver¬ 
fügt zwar in seiner Einrichtung über technische Werkzeuge 
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und Material, doch fehlen leider Zähne, so dass diesen Leuten 
nicht zu helfen war. Bei Mannschaft der Etappentruppen oder 
rückwärts instradierter Anstalten war es mir möglich, von Fall 
zu Fall Bestellungen von Zähnen von Wien aus durchzuführen, 
doch dauert das Hin und Her in jedem solchen Falle durch¬ 
schnittlich 10 Tage und solange kann eine kombattante oder 
mobile Truppe auf ihre Leute nicht verzichten. Ich habe des¬ 
halb sofort an das Eorpskommando eine motivierte Eingabe 
in dem Sinne gerichtet, dass dem Ambulatorium eine grössere 
Anzahl von Zähnen zur Verfügung gestellt werden solle. Es 
wäre dann möglich, solchen Leuten in 1 bis 2 Tagen brauch¬ 
bare Prothesen herzustellen. Naturgetreues Aussehen, Form 
und Farbe der Zähne kommen im Felde wohl kaum in Be' 
tracht. 

Inzwischen halfen wir uns in mehreren Fällen, wie man 
sich eben im Krieg helfen muss. Einem Offizier, der mangels 
unterer Mahl- und Backenzähne und mit einer höchst mise¬ 
rablen oberen Frontzahnbrücke nicht mehr kauen konnte, 
stellte ich eine durchwegs aus Vulkanit gearbeitete Prothese 
für den Unterkiefer her, welche ihm das Kauen ermöglichte 
und ihn dadurch wieder diensttauglich machte. Einem Korporal, 
dem sein altes Gebiss teilweise gebrochen war, machte ich 
durch Umschleifen der noch in seinem Besitze befindlichen 
halben Backenzähne in die Form von Schneidezähnen und Er¬ 
satz der Kauzähne durch Kautschuk einen ganz brauchbaren 
und halbwegs menschlich aussehenden Ersatz. Wiederholt 
wurden auch eigene Naturzähne auf Kautschuk montiert. Meine 
Haupttätigkeit besteht in der Extraktion, die bei der Kürze der 
für den kombattanten Mann in Betracht kommenden Zeit im 
Felde gewöhnlich das einzige Mittel ist, ihn von Zahnschmerzen 
zu befreien, und in der Wurzelbehandlung lebender und toter 
Zähne bei jenen Patienten, welche nach 2 bis 3 Tagen nochmals 
zur Behandlung kommen können. Hiebei leistet mir die Pulpa- 
amputatiun mit nachfolgender Trikresol-Formalinbehandlung 
ganz ausgezeichnete Dienste und bestärkt mich in der von mir 
wiederholt in friedlichen Zeiten vertretenen Ansicht, dass diese 
Methode der Wurzelbehandlung als die souveräne zu betrachten 
ist und noch lange nicht die gebührende Anerkennung und 
Verbreitung gefunden hat. 

Manche Episoden verdienen hier erwähnt zu werden, 
welche zur Beleuchtung der ganz eigenartigen kriegsmässigen 
zahnärztlichen Tätigkeit dienen mögen. 

Der mit allen technischen und medikamentösen Neu¬ 
erscheinungen ausgerüstete Zahnarzt muss im Felde seine An¬ 
sprüche wesentlich reduzieren. Vor allem stösst die Beschaffung 
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gewisser Materialien oft auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 
.Zur Füllung der kleinen Spirituslampe, zum Auskochen der 
Instrumente, zum Heizen des Vulkanisierkessels braucht man 
Brennspiritus. Der kleine, in der Einrichtung enthaltene Vorrat 
ist bald erschöpft, das Feldspital, dem ich jeweilig angegliedert 
hin, ist angewiesen, mir alle erforderlichen Materialien zur Ver¬ 
fügung zu stellen, soweit sie vorhanden sind, aber auch das 
Feldspital hat seinen Brennspiritus bereits aufgebraucht. Der 
Militärmedikamenten-Akzessist fährt zur Fassung zum Sanitäts- 
Felddepot, bleibt 5 Tage aus, weil die einzige Bahnstation 
-durch Militärtransporte aller Art verstopft ist, und bringt schliess¬ 
lich statt der angeforderten 15 nur 3 l Spiritus mit, von 
welchem nur ein kleiner Teil dem zahnärztlichen Ambulatorium 
abgetreten werden kann. Man schickt in die nächsten Ort¬ 
schaften, um diesen wichtigen Heizstoff zu requirieren, nirgends 
ist etwas davon aufzutreiben. Damit ist meine zahntechnischo 
Arbeit lahmgelegt, denn ich kann wohl meine Instrumente auf 
dem Herd der Ofßziersmenage auskochen, aber nicht den Vul¬ 
kanisierkessel mit Holz heizen. 

Aehnliche Schwierigkeiten bereitet die Beleuchtungsfrage. 
Die Azetylenlampe, die das Feldspital verwendet, leidet an 
chronischem Karbidmangel. Man stelle sich die Schwierigkeit 
einer Zahnbehandlung vor beim flackernden Schein einer 
tropfenden Kerze oder bei der russenden Flamme einer von 
-den zarten Händen eines Sanitätssoldaten behandelten Petro¬ 
leumlampe oder gar beim schwachen Lichte einer elektrischen 
Taschenlampe, welche bereits mehrere Monate Kriegsdienste 
geleistet hat. 

Anderseits bereichert man seine Kenntnisse durch über¬ 
raschende Erfahrungen. Zum Entfernen von Geschossen aus 
Wunden bedienen sich die Kollegen des Spitals einer gerieften 
Komzange. Es ist aber oft nicht leicht, das gedrehte Projektil 
in der ausgiebig erweiterten Wunde zu fassen und zu extra¬ 
hieren, da die Branchen der Komzange an dem glatten Metall¬ 
körper wie an einer schiefen Ebene abgleiten. Ich schlug für 
solche Fälle eine meiner Bajonettzangen vor, welche in ausge¬ 
kochtem Zustande den Kollegen immer zur Verfügung steht 
Ihre kräftigen Arme ermöglichen ein sicheres Ergreifen des Ge¬ 
schosses, ihre hohlmeisselartig vertieften, spitz zulaufenden 
Branchen schmiegen sich breit und sicher an. Die Chirurgen 
4e8 Feldspitals folgten meiner Anregung gerne und bedienten 
sich dieses ausgezeichneten Instrumentes in mehreren Fällen 
mit bestem Erfolge. 

Auch an heiteren Episoden fehlt es nicht So hat es sich 
der Zivilapotheker in H. nicht nehmen lassen, mir die Be- 
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handlung eines pulpakranken Zahnes, den ich ihm nach vielen 
schlaflosen Nächten zu seiner Ueberrasohung „schmerzlos 
plombiert“ hatte, mit zwei Flaschen alten Tokajerweines, ein 
Bäckermeister in ähnlicher Weise die Zahnbehandlung mit 
einem grossen Laib weissen Brotes zu „honorieren“, welche 
Gaben als hochwillkommene Abwechslung der eintönigen Kost 
an der Offizierstafel des Feldspitals freudig begrüsst wurden. 


Naehdroek niur mit Gaothmigaiif gwtattaC. 

Aus dem k. u. k. Garnisonsspital Nr. 16 in Budapest 
(Kommandant Oberstabsarzt Dr. Lambert Gerstl). 

Oiilier Kieferlraltiirai mit {rism KDOcWefettei iil ilin 
BelaDdlDDi dofcl Traasplantalion aas der Tia. 

Vorläufige Mitteilung von Stabsarzt Operateur "Dv. Leopold Gaddny 
und Oberarzt Operateur Dr. Johann Ertt. 

Im Jännerheft haben wir unser Vorgehen hei Schuss¬ 
verletzungen des Unterkiefers dargelegt.* In Fällen, in denen 
Zähne, auf welche wir eine Schiene applizieren konnten, vor¬ 
handen waren und in denen der durch den Schuss verur¬ 
sachte Defekt keine Tendenz zur spontanen Konsolidierung 
zeigte, haben wir ihn durch Osteoperiostalplastik zur defini¬ 
tiven Heilung gebracht. Mit dieser Methode hatten wir in allen 
unseren Fällen sowohl in kosmetischer als auch in funktio¬ 
neller Beziehung den besten Erfolg. Seit dieser Zeit sind 
unsere Fälle sehr an Zahl angewachsen und zeigen gleich¬ 
zeitig eine so grosse Verschiedenartigkeit, dass wir, um gün¬ 
stige Erfolge zu erzielen, neue Methoden ersinnen mussten. 
So eine neue Methode ist der Ersatz eines grösseren Kiefer¬ 
defektes durch freie Knochentransplantation. Die Hauptindi¬ 
kation ist der entsetzliche Zustand, in welchem sich der arme 
Patient befindet. Das Geschoss hat einen grösseren Teil der 
Mandibula vollkommen zertrümmert, es fehlen auf der ver¬ 
letzten Seite alle Zähne und es ist bloss ein Stück vom Ramus 
ascendens vorhanden. Vom Unterkiefer fehlen mehr als 5 bis 
7 cm. In diesen Fällen können wir eine fixierende Schiene 
nicht anwenden. 

Die definitive Heilung ist nicht anders als durch lebens¬ 
fähigen Knochenersatz zu erreichen. Deshalb versuchten wir 


’ Siehe Heft I, S. 54, 1916, dieser Zeitschrift. 
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unter strikter Beobachtung der biologischen und anatomischen 
Prinzipien eine Knochentransplantation, welche nach unseren 
bisherigen Erfahrungen auf die besten Erfolge hoffen lässt und 
da wir in der uns zur Verfügung stehenden Literatur dieses- 
Verfahren nicht beschrieben fanden, wollen wir es hier zur 
vorläufigen Kenntnis bringen. 

In erster Reihe trachten wir dahin, die Schussverletzung^ 
zur Heilung zu bringen. Sequester werden entfernt; sobald die- 
Entzündung sich legt, bekommt der Patient auf der gesunden 
Seite eine schiefe Ebene, durch welche wir die richtige Arti¬ 
kulation hersteilen. Während dieser Zeit werden die vor¬ 
handenen Wunden zur Ausheilung gebracht. Ist dies einge¬ 
treten, und hauptsächlich kommt hier die Bukkalschleimhaut 
in Betracht, so schreiten wir zu dem eigentlichen chirurgischen 
Eingriff. Vorher wird auf der gesunden Seite eine Schröder- 
sche Gleitschiene angebracht, welche wir in der Weise ändern, 
dass der am Unterkiefer applizierte Teil eine der Verletzung^ 
entsprechende bajonettförmig gebogene, aus sehr starker Uhr¬ 
feder angefertigte Pelotte trägt, welche über das obere Brucb- 
ende reicht und dieses durch ihre Elastizität in der richtigen 
Seitenlage fixiert. Die Pelotte übt auf das Bruchende einen 
mässigen Druck aus. Ein Einwärtsweichen der Bruchenden ist 
durch den konstanten Druck verhindert. Die Pelotte wird 
ausserdem, um keinen Dekubitus zu erzeugen, mit einem 
Drainrohr überzogen. 

Hat sich der Patient nach einigen Tagen an die Schiene 
soweit gewöhnt, dass sie ihm keine Beschwerden mehr verur¬ 
sacht, so wird an die Operation geschritten, die darin besteht^ 
dass man den Knochendefekt durch ein aus der Tibia ge¬ 
nommenes Knochenstück ersetzt. 

Das Hauptkriterium der Operation besteht darin, dass 
sie extraoral ausgeführt wird, so dass der Eingriff streng 
aseptisch ist. Der Hautschnitt beginnt beim Angulus mandi- 
bulae, umkreist das Trigonum submaxillare und reicht bis in 
die Mitte des Corpus mandibulae. Die Haut, das Unterhaut¬ 
zellgewebe imd das Platysma myoides werden in Form eines 
Lappens abpräpariert. 

Die Arteria maxillaris externa wird unterbunden und 
durchtrennt. Man achte darauf, dass nicht Aeste des Nervus 
facialis verletzt werden. Nachher werden die Fascia colli super¬ 
ficialis, die Fascia submaxillaris und die Fascia masseterica 
abpräpariert; ist das Platysma dünn, so wird es in diese 
Schichte hineingenommen und wir erreichen so die Bruch¬ 
enden, die wir vom Narbengewebe frei machen. Am angu¬ 
laren Bruchende finden wir noch den Masseter, welcher eben- 
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falls vorsichtig abpräpariert wird. Die beiden Bruchenden 
werden dann höchst sorgfältig lospräpariert, damit die auf der 
Innenseite befindliche, kaum i/, mm dicke Schleimhaut nicht 
verletzt werde. Dies ist von besonderer Wichtigkeit, denn wird 
die Schleimhaut verletzt, so verlieren wir das aseptische Ter¬ 
rain und die Wunde wird vom Munde aus infiziert. 

Die derart frei präparierten Knochenenden werden mit 
•dem Meissei oder der Lüerschen Knochenzange aufgefrischt 
und das Periost wird in der Breite von Vi hin aufgeschoben. 
Dann misst man mit einem Gazestreifen die Entfernung zwischen 
•den beiden Bruchenden ab und bedeckt die Wunde mit Gaze. 

Die zweite Phase der Operation ist das Herauspräpa¬ 
rieren der Knochenleiste, welche den Defekt ersetzen soll. An 
dem vorbereiteten Bein, aus dessen Tibia ein Stück Knochen 

genommen werden soll, wird ein |_[-förmiger Schnitt mit 

der Basis an der Seite gemacht. Der Hautlappen wird nach 
auswärts gedreht, die Crista anterior auspräpariert und durch 
Wegziehen des Extensor tibialis anticus vollkommen freigelegt- 
Auf die Crista tibiae und die Facies tibialis antica wird das 
Mass, welches wir vorbereitet haben, aufgelegt. 

Das Mass markiert uns die Länge und zugleich auch die 
•konstante Breite des herauszunehmenden Knochenstückes; seine 
Breite soll zirka I >/, cm betragen. Um dieses Mass herum wird 
in zirka 1 cm Entfernung wieder I I -förmig das Periost 
durchtrennt. Man präpariert es an drei öeiten um 1 cm breiter, 
als man das Knochenstück braucht, ab, schlägt es zurück und 
meisselt dann nach dem Masse das Knochenstück mit Meissei 
und Hammer in einer Dicke von 3 bis 4 mm aus. Das auf 
diese Art gewonnene Knochenstück hat auf der einen Seite 
die abgerundete Crista anterior tibiae, während die anderen 
drei Seiten einen beiläufig 1 cm breiten Periostrand besitzen. 
Die Wunde am Bein deckt man mit Gaze und schreitet zur 
dritten Phase der Operation, zur Implantation. 

Man setzt das Knochenstück so zwischen die beiden 
•Bruchenden des Unterkiefers ein, dass es mit der Crista tibiae 
nach oben sieht; die PeriosUäppchen aber näht man mit Cat- 
gut-Enopfnähten an das Periost des Unterkiefers und auch an 
die Faszie an. Seinen unteren Rand befestigt man mit einigen 
Nähten an die Weichteile. Dann deckt man das ganze im¬ 
plantierte Stück mit der schichtenweise präparierten Fascia 
muscularis, wobei man darauf achtet, dass die Stichkanäle an 
die Seite des transplantierten Knochens zu liegen kommen. 

Schliesslich vernäht man den abpräparierten Hautlappen 
und legt in die Wunde ein dünnes Drainrohr ein. Nach der 
Wundtoilette wird eine Gipsschiene angelegt, deren längeres 
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Ende auf die operierte Seite zu liegen kommt. Auf diese Weise 
fixiert man den implantierten Knochen in seiner Stellung; er 
wird von innen durch die bajonettartige Pelotte, von aussen 
durch die Gipsschiene festgehaken. 

Beim Anlegen des Verbandes sorge man dafür, dass die 
Hundöffnung in einer Breite von IVt freibleibt, damit die 
firnäbrung des Patienten durch ein Gummirohr ermöglicht 
werde. Die Wunde am Unterschenkel wird mit Knopfnähten 
geschlossen. Die Operation geschieht in Chloroform-Aether- 
narkose. Die Heilung erfolgt per primam. 

Die kurze Krankengeschichte der beiden von uns ope¬ 
rierten Fälle ist folgende: 

St E., 22 Jahre alt, verletzt am 18. Oktober, aufge- 
ncunmen am 12. Dezember 1914. Redressement durch Gleit¬ 
schiene nach vorheriger Wundbehandlung. Operation am 
24. März d. J. Der 7 cm breite Defekt wird durch eine 
Knochenlamelle aus der Tibia ersetzt. Nach der Operation ist 
Patient vollkommen fieberfrei, spricht gut und kann anstandslos 
essen. Nach 3 Tagen Entfernung des Drainrohres; mässige 
Beweglichkeit des Unterkiefers; Patient steht auf. Fusswunde in 
Heilung. Am 7. Tage Entfernung der Nähte; Wundheilung per 
primam. Nach 14 Tagen Entfernung der Gipsschiene. Der 
Unterkiefer wird nur mit einem dreieckigen Tuch fixiert Die 
Röntgenaufnahme zeigt dass der Defekt mit Knochen ausge- 
füllt ist Gegenwärtig befindet sich Patient ganz wohl und 
kann den Mund ganz gut öffnen. Der transplantierte Knochen 
hat genügende Vitalität. 

G. J., 32 Jahre alt, verwundet am 8. November 1914, 
aufgenommen am 14. Jänner d. J. Operation am 4. April. 
Defekt 5 cm breit, EIrsatz desselben aus der Tibia in der oben 
beschriebenen Weise. Das Drainrohr ist am 3. Tag entfernt 
worden. Am 7. Tag Entfernung der Naht; Wunde per primam 
geheilt. Die Röntgenkontrolle zeigt dass der transplantierte 
Knochen vollkommen konsolidiert ist; Kieferbewegung voll¬ 
kommen frei. Der Kranke ernährt sich nach 14 Tagen ganz 
normal. Am 7. Mai bei Abschluss dieser vorläufigen Mitteilung 
ist der Patient vollkommen geheilt. 

Unsere zwei (auf dem Gebiete der Knochenplastik heute 
wohl noch alleinstehenden) Beobachtungen erbringen den 
Beweis dafür, dass die von uns beschriebene Operationsmethode 
vollkommen gerechtfertigt ist. Unsere Methode besteht in dem 
wirklichen Ersatz des fehlenden Knochenslückes und macht 
.so der Invalidität der armen Verletzten ein rasches Ende. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet 

Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. linWien (Stifts¬ 
kaserne). (Abteilung Va für Kiefer Verletzungen, Abteilungs¬ 
chef Prof. Dr. Cieszynski.) 

Die EreätaE bei Fälleo m scbverer eii scMer 
MemießneE. 

(Fortsetzung aus der vorigen Nummer.) 

Von MUC. Ludtvig Pollak in Wien. 

Seit der Drucklegung des ersten Teiles meiner Arbeit 
sind über 3 Monate vergangen. Infolge der Schwere ihrer Ver¬ 
letzung sind alle jene Patienten, von denen wir damals sprachen, 
noch an unserer Abteilung im Krankenstände, so dass es möglich 
ist, den Verlauf der Ernährung heute im Zusammenhänge zu 
überblicken. Einige Patienten wurden inzwischen in Rekon¬ 
valeszentenhäuser abgegeben, so dass uns die W&gungsresultate 
der letzten Wochen fehlen. Die Patienten wurden wöchentlich 
auf derselben Wage gewogen, und zwar in Hose und Bluse. 
Bei allen ist eine oft ganz bedeutende Gewichtszunahme zu 
konstatieren. Die unbedeutende Gewichtsabnahme des einen 
Falles Nr. 9 ist wohl darauf zurückzuführen, dass der Mann 
sehr viel herumgeht und zur Hilfe bei der Arbeit an der Ab¬ 
teilung herangezogen wurde. 

Die Wägungsresultate sind in der Tabelle auf Seite 178 
und 179 ersichtlich. 

Fall 1 erkrankte am 5. Februar an einer Otitis media. 
Am 4. März Rezidive. 

Fall 3 litt infolge einer Lungenafifektion an kontinuierlichen 
Temperatursteigerungen, die sich an den beiden besonders ange¬ 
gebenen Terminen immer zwischen 39® und 40® bewegten. 
Besonders auffallend ist bei diesem Fall, dass sich der Patient 
nach dem definitiven Einsetzen der Prothese sichtlich von Tag 
zu Tag erholte und seit Wochen jede Fieberattake ausgeblieben 
ist. In diesem Falle bestand ausserdem bis zum Anfang Februar 
schwerste Eiterung aus der Mundwunde. 

Fall 8 machte am 10. Jänner ein schweres Typhus¬ 
rezidive durch. 

Fall 13, der später noch ausführlich gewürdigt wird, litt 
an schwerer Anämie. Sofort nach dem Einsetzen der definitiven 
Prothese trat eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens 
ein, die unter den Arsenhämatosegaben ständig zunahm. 
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Aus allen Daten geht zur Genüge hervor, dass die An¬ 
legung des Apparates, verbunden mit einer richtigen Ernährung, 
von bestem Einfluss auf das Allgemeinbefinden der Patienten war. 

Besonderes Interesse erfordern die Fälle, die lange Zeit 
mit der Schlundsonde ernährt wurden, es sind dies: 

Fall 1: 68 Tage, vom 22./1. bis zum heutigen Tage. 

„3: 40 Tage, vom 8./12. bis IS./l.* seitdem dieselbe Diät 

ohne Sonde. 

„ 4: 103 Tage, vom lO./H. bis 21./2., seitdem die so¬ 

genannte I. Diät, siehe den ersten Teil der Arbeit 
„5: 61 Tage, vom 3./12. bis 2./2., seitdem die sogenannte 

L Diät 

„ 6: 70 Tage, vom 6./12. bis 10./2., seitdem die sogenannte 

L Diät und Mittag eine Portion der Kraflsuppe. 

Fall 2 erhielt die Nährmischung, die ich im ersten Teil 
der Arbeit angegeben habe, jedoch von Anbeginn ohne Sonde, 
seit 1. Februar die sogenannte I. Diät. Er ist also den anderen 
5 Fällen vollkommen gleichzustellen, was die Endresultate der 
Ernährung anbetrifft. 

Interessant sind nun die Ergebnisse der Sondenernährung. 
Es haben zugenommen: 


Fall 

1 
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T) 
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6 » 

W 
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Hiemit haben wir eine durchschnittliche Gewichtszunahme 
dieser Patienten mit 0*ö3 kg pro Woche, was in Anbetracht 
dessen, dass wir es in allen Fällen mit sehr schwer kranken 
Leuten zu tun hatten, gewiss als ganz vorzügliches Resultat 
bezeichnet werden muss. 

Stellt man dem die Durchschnittszunahme der anderen 
8 Fälle mit 0*66 kg pro Woche gegenüber, so ergibt sich wohl 
ein kleines Minus zuungunsten der Sondenemährung. Wenn 
wir jedoch die Schwere der einzelnen Fälle und die Operationen 
und Eiterungen in Rechnung ziehen, so dürfte das Endresultat 
entschieden ein für die Sondenemährung gleich gutes, wie für 
die Ernährung mit der 1. und ü. Diät sein. 
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Wenn wir diese 6 Fälle zusammenfassend überblicken, 
so ergibt sich daraus die Tatsache, dass die von mir angegebene 
Emährungsform nicht nur genügt, um die Patienten auf dem 
Gleichgewichte zu erhalten, sondern ihnen sogar die Auf¬ 
speicherung von Reservestofifen und damit auch die gewiss 
beträchtliche Gewichtszunahme gestattet. Anderseits zeigt es 
sich, dass auch die ihnen nach Abschluss der Sondenemährung 
gereichte I. Diät und die kombinierte Kost aus beiden allen 
Ansprüchen genügt, die man an eine Spitalsdiät stellen kann. 
Besonders erfreulich ist das gute und frische Aussehen der 
Patienten und vor allem ihr subjektives Wohlbefinden. Nicht 
unerwähnt darf bleiben, dass die Kraftnahrung von allen Leuten 
sehr gern genommen wurde; es ist also auch vom Standpunkte 
der Schmackhaftigkeit 'nichts an der von mir angegebenen Form 
der Kost auszusetzen. 

Obwohl die Zahl von 6 Fällen gewiss keine überzeugend 
grosse ist, dürften doch die an diesen Leuten erzielten Resultate 
so gute sein, dass weitere Versuche in dieser Richtung der 
Mühe wert sind. Wir stehen jedenfalls auf dem Standpunkte, 
dass jeder neu ankommende Fall der im ersten Teil angegebenen 
1. und 2. Kategorie unter dieselben Standardbedingungen zu 
stellen ist, wie diese 6 Mann und dass von diesen Grundlagen 
nur innerhalb der seinerzeit angegebenen Grenzen abgewichen 
werden soll. 

Die restlichen Fälle der Tabelle erhielten durchwegs an¬ 
fänglich die sogenannte I. Diät, im Verlaufe der fortschreitenden 
Heilung der Kieferfrakturen gingen wir allmählich zur IL und 
selbst zur IV. Diät über. 

Nicht nur bei den in der Tabelle angeführten Patienten, 
sondern fast bei allen Fällen ist es unser Hauptbestreben ge¬ 
wesen, durch reichliche Zufuhr von Nähr- und Stärkungsprä¬ 
paraten den Kräflezustand der Kranken zu heben. Ich benütze 
hier gerne den Anlass, um den einzelnen Firmen für die in 
freundlichster Weise zur Verfügung gestellten Präparate zu 
danken. Infolge der Menge war es uns nicht nur möglich. 
Versuche mit den einzelnen Präparaten anzustellen, sondern 
es gelang uns auch, die für gut befundenen Präparate in so 
ausreichenden Mengen zu erhalten, dass wir diese Mittel heute 
als wertvollste Beigaben in unsere Elmährungsschemen auf¬ 
nehmen konnten. Bevor ich auf die Würdigung der einzelnen 
Präparate näher eingehe, möchte ich noch betonen, dass wir 
auch hier die Auswahl nach der Konsistenz der einzelnen 
Mittel trafen, so dass wir für jede unserer Gruppen eine Reihe 
von hochwichtigen Hilfsgaben zur Hand haben. 
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Sehr nutzbriogend gestaltete sich die Verwendung der 
I^ährhefepräparate der Nährmittelwerke Mikosdpuszta, die 
uns als Suppen mit verschiedenem Geschmack und als Kakes mit 
verschieden prozentigem Nährhefezusatz zur Verfügung standen. 
Die Suppen verwendeten wir besonders gerne dann, wenn unver¬ 
mutet anlangende Patienten ein für die etwas langsam arbeitende 
Spitalsküche schwer zu lösendes Problem abgaben oder wenn 
plötzliche Operationen ein unvermutetes Herabgehen von der 
festen Kost auf flüssige Nahrung verlangten, ohne dass uns solche 
in genügend nahrhafter Form zu Gebote stand. Die Nährhefe¬ 
suppe ist dank ihrer praktischen Packung als Trockenpulver, 
nach Portionen abgeteilt, auch für mobile Anstalten bestens 
zu empfehlen. Die Kakes bilden eine wertvolle Zugabe für die 
Patienten in der ersten Zeit nach Anlegung der Apparate, wo 
die Leute nicht recht an das ungewohnte Kauen heranwollen, 
wohl hauptsächlich aus Angst vor Schmerzen, und wo man 
ihnen das Kauen erst wieder anerziehen.muss. Auch bei Fällen, 
die noch auf dickflüssige Nahrung angewiesen sind, bilden 
einige in Milch oder einer anderen Flüssigkeit erweichte Kakes 
eine recht wertvolle Zugabe. Nicht unerwähnt soll bleiben, 
dass die Kranken die Kakes mit dem höheren (20 Prozent) 
Nährhefegehalt den weniger (10 Prozent) Nährhefe enthalten¬ 
den Kakes vorziehen. 

Sehr gute Resultate erhielten wir mit der Verabreichung 
des von der Firma Meinl, Wien, zugesandten Maltinkakaos, 
der als zweimal tägliche Gabe bereits in dem ersten Teile der 
Arbeit angeführt wurde. Wir besitzen in diesem Präparate 
nicht nur einen Kakao von vorzüglichem Geschmack, sondern 
führen dem Patienten durch die Zusätze dieses Kakaos sicherlich 
noch andere wichtige Nährstoffe zu. Leider konnte ich keine 
chemische Analyse dieses Kakaos erhalten, so dass mir die 
kalorimetrische Auswertung der Maltinkakaogaben nicht möglich 
war. Der Kakao wird aber nicht nur durch die Schlundsonde 
zugeführt, sondern auch später als kräftige Zwischenmahlzeit 
von den Patienten mit besonderer Vorliebe genommen. 

Ein zweites Kakaopräparat, der von der Firma Dr. Thein- 
bardt erzeugte Hygiamakakao, dessen chemische Zusammen¬ 
setzung uns leider gleichfalls unbekannt ist, eignet sich gleichfalls 
vorzüglich als Nährmittel, besonders wenn man ihn mit ge¬ 
wöhnlichem Kakao vermengt, da er im puren Zustande nidit 
ganz den wohlschmeckenden Kakaogeschmack hat Für Schlund- 
sondenemährung ist er gewiss bestens zu empfehlen. 

Als Zusatz zu Milchspeisen aller Art, ebenso in Suppen 
eignet sich das von der Firma Scholz in Bruck a. d. L. erzeugte 
Salugen. Es wird nach Art der allgemein bekannten Somatose 
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verwendet und zeichnet sich vor allem durch absolute Geschmack¬ 
losigkeit aus. Wir verwendeten es besonders dort, wo wir eine 
Erhöhung des Nährwertes erzielen wollten, ohne dabei die 
Quantität der gereichten Nahrung zu erhöhen. 

Ein besonderes Kapitel verdient dieArsenhämatose* 
der Firma Paul in Graz. Wir gaben dieses vorzügliche Kräftigungs¬ 
mittel in allen Fällen, in denen Anämie bestand, ebenso bei 
einer Reihe von Patienten, die infolge Appetitlosigkeit nicht 
die gewünschten Fortschritte machten, durchwegs mit ganz 
ausgezeichnetem Erfolge. Besonders erfreulich war in dieser 
Beziehung Fall 13 der ersten Tabelle, ein schwächlicher, blasser 
Mensch, der absolut nicht essen wollte. Der Grund war hoch¬ 
gradige sekundäre Anämie. Nach kurzer Zeit der Hämatose- 
behandlung besserte sich sein Appetit, der Patient nahm sicht¬ 
lich zu, so dass wir nach 14 Wochen trotz einer dreiwöchentlichen 
Unterbrechung anlässlich seines Aufenthaltes in einem Rekon¬ 
valeszentenheim eine Gewichtszunahme von 8 Ttg erzielten. 

Die Arsenhämatose gaben wir bei der Ernährung durch 
die Schlundsonde laut dem Schema des ersten Teiles in einer 
Menge von zirka 80^ pro die, bei den anderen Patienten in 
einer Menge von zirka 120^. Der verhältnismässig geringe Preis 
von 3 JT für die zirka 500 g fassende Flasche lässt dessen 
Verwendung bestens empfehlen. Die anfänglich gefürchteten 
Durchfälle infolge der Arsengaben haben sich in keinem FaUe 
eingestellt. 

Es lässt sich nicht verhehlen, dass diese Nährpräparate 
gewiss eine unter Umständen ganz gewaltige Belastung des 
Budgets bedeuten. Die von uns gebrauchten Mittel zeichnen 
sich durch verhältnismässige Billigkeit aus, ausserdem zeitigen 
sie so vorzügliche Resultate, dass sie trotzdem einen nicht 
mehr zu entbehrenden Bestandteil unserer Ernährung bilden 
und jedem, dem es um die rasche und sichere Kräftigung 
eines Patienten zu tun ist, bestens zu empfehlen ^d- Eine 
ziffemmässige Berechnung des Preises der einzelnen Dosen 
würde wohl zu weit führen. 

Als Resultat einer zirka viermonatliehen sjatematiscbea 
Versuchsreihe lässt sich zusammenfassend feststellen, dass die an 
unserer Abteilung aufgestellten Ernährungsschemen für alle Situa¬ 
tionen vollauf genügen und dass insbesondere die mangelnde 
Auhiahmsfäbigkeit des Patienten kein Entscbuldi^ngsgrund 
dafür ist, dass der Patient in seinem Körpergewicht herab- 


' Laut Etikette enthaltend: Ore. Eisen 004*/oi Phoephw 016 */,, 
Alkaloide OOS*/,, Sol. Fowleri gtt. A. Extraktivstoffe ISO*/«, Vin. 
generös. lOOO*/«. 
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kommt, selbst dann nicht, wenn schwerste körperliche Leiden^ 
und langandauemde Eiterungen der Mundhöhle die ganze Er¬ 
nährung des Kranken scheinbar auf den Kopf stellen. Durch 
die entsprechende Wahl der Nahrung und des Weges,, auf dem 
sie zugefuhrt wird, muss es gelingen, den Patienten nicht nur 
im Gleichgewichte zu erhalten, sondern ihm auch das durch 
die Strapazen des Krieges verlorengegangene Körpergewicht zu> 
ersetzen und sogar noch Reservefett zuzufQhren. 


Berichte m Insütnten mhI Yereinen. 


ins den 1. L zaiiiärztlicliiiii nMttts-Mtite ii f icB. 

Ehrungr des Vorstandes Regf.-Rat Prof. Dr. Julius SoheiE 

Vor etwa einem Jahre ist eine Anzahl ehemaliger Schüler 
des Institutsvorstandes Reg.-Rat Prof. Scheff zusammengetreten, 
welche anlässlich des am 22. April d. J. zum 25. Male wieder¬ 
kehrenden Gründungstages des Institutes, eine Ehrung seines 
Gründers und Vorstandes vorbereiten sollten. 

Trotzdem die Kriegsereignisse auf die Tätigkeit des- 
Komitees einen störenden Einfluss batten, ist dank der regen 
Beteiligung der zahlreichen Schüler und Freunde des Jubilars 
der überaus glückliche Gedanke des Komitees, dem Institute 
ein Bildnis seines Gründers und Vorstandes zu widmen, zur 
Ausführung gelangt. 

Das lebensgrosse Porträt, von der Meisterhand Paul Joano-^ 
vich geschaffen, bringt die sprechend ähnlichen Züge des all¬ 
seitig verehrten Lehrers zum Ausdruck. Aus diesem spricht in 
eindringlicher Weise die hohe Liebe zum Lehrberufe und zur 
wissenschaftlichen Forschung, sowie der heilige Ernst und die 
strenge Pflichterfüllung, die diesen ausgezeichneten Mann in 
so hohem Masse beseelen. 

Möge Reg.-Rat Prof. Sch eff noch viele Jahre rastlos 
schaffend als Institutsvorstand tätig sein, seinen Freunden 
zur Freude und Genugtuung, seinen Schülern ein leuchtendes 
Vorbild! —f-r. 
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Eriegssahnärztliche Hilfeleistiiiig. 


KrieiszalnäRtyclie Eilfelnistiiii'. 

Behandlung von Kieferfrakturen. 

(Fortsetzong.*) 

Im Felde. 

feldspital Nr. 4/2 in Wadowice: Stabsarzt Dozent Dr. Juljan 
Zilz; Assistenten: Dr. Schwabe, Dr. Elagsbrunn. 

St Leonhard bei Graz. 
Vereinsreservespital: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Klagenfnrt. 

Keservespital Nr. 2 (Sepzialabteilung VI.): Dozent Dr. E. 
Urbantschitsch. 

Linz-Urfahr. 

Reservespital (Petrinum): Dr. Fritz Kopriwa. 

Olmfitz. 

Gamisonsspital Nr. 6: Dr. Alfred Kraus. 

Troppau. 

Militärspital: Dr. Max Schindler. 

Mfthr.-Oatran. 

X. u. k. Barackenspital: Dr. Rud. Kutscha. 

Krakan. 

Garnisonsspital Nr. 15: Dr. Moritz Haber. 

Hermannatadt. 

Garnisonsspital Nr. 22: Dr. Armin Szäntö. 

Kaachan. 

Garnisonsspital Nr. 20: Dr. Karl Barbarowski. 

Agram. 

Garnisonsspital Nr. 23: Dr. S. Altstätter. 

‘ Zugleich ergeht an die Leser der Zeitschrift, behufs Vervoll¬ 
ständigung der Liste, die Bitte um Mitteilung anderer, ihnen bekannt 
gewordenen kriegszahnärztlichen Hilfsstellen. 

* Siehe Oktoberheft 1914 (Seite 410) und Jännerheft 1915 
•(Seite 78) dieser Zeitschrift. 
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Referate und Journalsehau. 


lieber die Lage der Sohneidezahnkeime im Unterkiefer 
des Menschen. Von Jose/ Wolff, Gunzenhausen. (Aus den Ver¬ 
handlungen der Ph 7 s.-med. Gesellschaft zu Würzburg, N. F., 
Bd. XLUI, 1914.) 

Der Autor hat an 18 Unterkiefern — 23 Wochen alter 
Fötus bis 5 Monate altes Kind — die Lage der Schneide¬ 
zahnkeime teils durch Aufhellung der Kiefer nach Spalte¬ 
holz, teils an Röntgenaufnahmen, teils durch Präparation 
untersucht. Er kommt dabei zu folgenden Resultaten: Das 
Zabnsäckchen des lateralen Incisivus erscheint an den Kiefern 
bis knapp nach der Geburt etwas nach dorsal aus der Reihe 
:gedrän^ Später sind die Schneidezähne in einem Bogen¬ 
abschnitt gelegen, der nach einem kürzeren Radius gekrümmt 
ist als der Bogen der Canini und Molaren. So kommt es, dass 
der Keim des Eckzahnes immer etwas labial vom Keime des 
I, zu finden ist. Dabei stehen die Kronen der medialen Incisivi 
nicht immer rein frontal, sondern weichen manchmal mit ihrer 
medialen Ecke nach dorsal ab. Die Keime der lateralen Incisivi 
stehen meist in einem Winkel von über 90* zu denen der 
medialen Schneidezähne geneigt. Selten beträgt der Winkel 
gerade 90*, manchmal wird er so gross, dass die beiden 
Keime parallel stehen. Weicht der laterale Incisivus von da* 
frontalen Stellung ab, so ist es immer seine distale Kante, die 
nach dorsal gedreht erscheint. 

Man muss dem Verfasser zustimmen, wenn er in dem 
Ausbau und in der Nachprüfung seiner Untersuchungen ein 
widitiges Hilfsmittel zum Studium des Unterkieferwachstums 
erblickt. Sicher. 


Die Pulpa- und Wurzelbehandlung der Milchzähne. Von 

Dr. H. Chr. Greve, München. (Deutsche zahnärztliche Wochen¬ 
schrift, 1914, Nr. 50.) 

Der Autor geht in seiner trefflichen klinischen Studie an 
der Hand einer schematischen Zeichnung von der Wurzel¬ 
resorption der Milchzähne aus und vertritt mit Recht den Grund¬ 
satz, dass die möglichst lange Erhaltung der Milcbzähne, d. h. 
ihre Behandlung, falls sie kariös oder gar pulpakrank sind, eine 
wichtige hygienische Forderung sei, erstens zwecks Erhaltung 
der Kaufunktion und zweitens zwecks Platzhaltens für die 
bleibenden Zähne. 
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Bei der Irritationshyperämie der Milchzähne emp¬ 
fiehlt Greve zur Abtötung der in die Dentinkanälchen ein¬ 
gedrungenen Bakterien den Gebrauch der wasserlöslichen Phenole, 
insbesondere von Phenol und Kresol, sowie ihrer Verbindungen 
in Form temporärer Einlagen: Trlchlorphenol, Trikresol, Solveol,. 
Lysol, Phobrol und Ghiiiosol, die erstgenannten in verdünntem,, 
die letzten vier in konzentriertem Zustand. Für Dauereinlagen 
eignet sich das Jodoform in Form einer zementhältigen Paste, 
über die eine Zementfüllung gelegt wird, besser. Als Füllungs¬ 
material mit desinfizierender Wirkung könnte gelegentlich Kupfer* 
amalgam zur Anwendung kommen. Handelt es sich um eine¬ 
infizierte und entzündete Pulpa, so soll man ohne Zögern 
Arsen in minimaler Menge einlegen, die Einlage dicht abschliessen 
und nach spätestens 48 Stunden entfernen. Greve ist schon- 
wegen der später einsetzenden Wurzelresorption für die mög¬ 
lichst vollkommene Entfernung der abgeätzten Pulpa, da es- 
anderenfalls leicht zur periapikalen Infektion durch zerfallene 
Pulpareste kommen kann. Er geht folgendermassen vor: Er 
entfernt die Kronenpulpa mit dem Bohrer, lässt einen Tropfen 
Trikresolformalin (2:1) einfliessen, pumpt es in die Kanäle mit 
glatter Nadel ein und nimmt dann die gehärteten Pulpareste 
mit Nervenextraktoren heraus. Bei stark resorbierten Wurzeln 
macht er tags vorher eine Einlage mit Tanninglyzerin. In die- 
exakt gereinigten Wurzelkanäle legt er Eugenol-Thymol ein 
und füllt sie dann mit Paraffin, indem er nach Trauners 
Vorschlag bei oberen Zähnen die Böhmsche Spritze, bei unteren 
die Platinnadel verwendet. Greve befürwortet nachdrücklicb 
die ParafTinfüllung und spricht seine Verwunderung darüber 
aus, dass diese so einfache Methode nicht allgemeine Ver¬ 
wendung gefunden hat. Bei abgestorbener Pulpa ist die 
Behandlung, je nachdem, ob sie nur partiell oder total zer¬ 
fallen ist, eine verschiedene. Bei partiellem Zerfall soll maa 
sie freilegen, den sie deckenden Detritus, Eiter etc. durch Ab¬ 
spülen entfernen und dann, so wie früher geschildert, verfahren.^ 
Ist die Pulpa total zerfallen — zumeist handelt es sich uro 
einen flüssigen Zerfall — so muss man vor allem dahin streben, 
alle putriden Massen aus dem Kanal zu entfernen und die- 
Wurzelspitzen in einen sterilen Zustand zu bringen: Nach aus¬ 
giebigem Aufbohren des Kanales folgt die vorsichtig vorzu¬ 
nehmende Verseifung seines Inhaltes durch Natriumsuperoxyd 
oder durch Kalilauge und Karbol (ää); tags darauf legt man 
dann einen Trikresol-Formalinfaden (2:1) oder einen mit 
Jothion oder Jod-Kreosot (ää) getränkten Faden ein. Reagiert 
der Zahn trotz subtilster Behandlung mit akuten oder subakuten 
Nachschüben, dann soll man ihn extrahieren. Eine wichtige- 


Digitized b] 


. Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beferate und Jonrnalsehaii. 


187 


Ausnahme macht Greve bezüglich des zweiten Milchmolaren, 
^en er trotz vorhandener Fistel und der Gefahr akuter Nach¬ 
schübe aus orthodontischen Gründen, als Platzhalter für den 
bleibenden Zahn, wenn ii^end möglich erhalten zu haben 
wünscht Zur Wurzelfüllung soll man selbstverständlich 
-weder Watte oder Guttaperchaspitzen noch Perubalsam ver¬ 
wenden. Zu empfehlen ist Chlorzinkzement oder eine Nelken- 
•Öl-Tbymol-Zinkoxydpaste; ob der Gebrauch von Kanadabalsam 
oder Kreolinharz von Vorteil ist, müsste erst ausprobiert werden; 
-Glyzerin-Jodoformemulsion düiile, da das Jodoform auf ana- 
^obe Bakterien entwicklungshemmend wirkt — und vorzüglich 
mit solchem haben wir es in putriden Kanälen zu tun —, ganz 
gut verwendbar sein. Im übrigen gibt sich Greve keinen 
fflusionen hin. Er weiss nur zu gut, dass die Wurzelbehandlung 
putrider Milchzähne viel schwieriger ist als die der bleibenden 
2Abne und dass sie viel häufiger zu einem Misserfolg führt, 
schon darum, „weil die häufig zurückbleibenden Fäulnisreste bei 
eingetretener Resorption der Wurzeln stets mit der Blutbahn 
in Berührung treten, was bekanntlich bei den bleibenden Zähnen 
nicht der Fall zu sein braucht“. Bum. 


Schwieriger Fail einer Soldgussbrflcke mit aufklappbaren 
Scharnierkronen. Von Dozent M. Apffdstaedt, Münster i. W. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1913, Heft 4.) 

Verfasser beschreibt einen äusserst schwierigen Fall von 
Brückenbau. Ein 70jähriger, ungemein korpulenter Herr litt 
noch an den Folgen einer schweren Lungenentzündung und 
eines Schlaganfalles; Atemnot, Cyanose, Herzklopfen usw. Im 
Oberkiefer stand jederseits nur ein Prämolaris und die ge- 
fistelte Wurzel des mittleren Schneidezahnes. Die Prämolaren 
waren zueinander windschief, mangels Antagonisten erheblich 
verlängert und gelockert und von stark bimförmiger Gestalt. 
Im Unterkiefer standen noch die vier kräftigen Schneidezähne, 
welche in der Art seniler Kiefer weit vor dem Oberkiefer 
bissen, ferner rechts der Eckzahn und links der zweite Molaris. 
Zu alldem war der alte Herr von einer solchen Wehleidigkeit 
und Aengstlichkeit, dass er z. B. das Einschieben einer Watte¬ 
rolle unter die Oberlippe zum Zwecke der Fistelbehandlung 
kaum zuliess. Von einer Platte wollte er absolut nichts wissen, 
das Einbringen eines Abdmcklöffels mit Gips oder das Zu¬ 
schleifen der oberen Prämolaren war schlechterdings unmöglich. 
Trotz dieser nicht gewöhnlichen Schwierigkeiten gelang Apf fei¬ 
st ae dt die Herstellung einer Brücke im Oberkiefer in der Weise, 
dass er zunächst für jeden Prämolaris eine aus zwei Teilen 
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bestehende Krone goss. Die Teile Übergriffen einander nach 
Al*! eines Dosendeckels, waren lingual durch ein Scharnio^ 
miteinander verbunden und bukkal mit kurzen, zur Auüiahme 
einer Schraube bestimmten Zapfen versehen. Diese Elappkronen 
wurden im Munde aufgesetzt, mit Wachs vom Alveolarfort¬ 
satz des Oberkiefers, mit Stents vom Unterkiefer mühsam Ab« 
drücke gewonnen, nach welchen es schliesslich gelang, die Front¬ 
zähne, in starken Gusskästen geschützt, en täte und einen 
solid gegossenen Molaris als Antagonisten für den i? aufzu¬ 
stellen. Sitz und kosmetischer Effekt waren, wie die Abbil¬ 
dungen zeigen, in jeder Beziehung vollkommen. 

Dr. R. Krotifdd. 


Bericht Ober den quantitativen Unterschied in der Sekretion 
der Parotis und der submaxillaren Speicheldrflsen. Von H. P. 

FickeriU. (British Dental Journal, 15. November 1913.) 

Früher publizierte Ergebnisse, die Verfasser über die 
Speichelsekretion auf Grund experimenteller Untersuchungen 
erhalten hat, ergaben, dass wider alles Erwarten, von der 
Parotis trotz ihrer Grösse und Struktur weniger Speichel ab¬ 
gesondert wird als von den submaxillaren Drüsen, ein Moment, 
welches vielleicht für die stärkere Kariesempfänglichkeit der 
oberen Zähne in Anspruch genommen werden könnte. Es wurde 
von verschiedenen Autoren versucht, durch Einverleibung von 
Giften auf dem Wege des Sympathikus die Sekretion anzuregen, 
doch gelang dies nicht und es zeigte sich vielmehr, dass die in 
bestimmten Zeitintervallen abgesonderten Speichelmengen beim 
Hunde ein durchschnittliches Verhältnis zwischen Parotis und 
submaxillaren Drüsen wie 10:1 ergaben, dem nach den Resul¬ 
taten des Autors beim Menschen ein Verhältnis von 5*8:1 
korrelat ist. Alle Versuche zeigen eindeutig, dass die Absonderung 
der Parotis weit hinter der der submaxillaren Drüsen zurück¬ 
steht, und dass die Drüsen sich gegen Reize sehr resistent 
verhalten. Es liegt hier ein offenbarer Widerspruch vor und 
es spielen sicher bei der Funktion der Parotis Verhältnisse 
mit, die noch nicht genügend geklärt sind. Es wäre möglich, 
dass diese Drüse kontinuierlich kleinste Mengen absondert, die 
nicht wie bei periodischer Sekretion in Erscheinung treten, od^ 
man könnte vielleicht annehmen, dass die Funktion der Parotis 
nur dann in erhöhtem Masse auftritt, wenn es sich darum 
handelt, spezielle Gifte vom Zahne femzuhalten. Dafür spricht 
z. B. die von Pavlov an Hunden gemachte Beobachtung, dass 
besonders trockene Substanzen, wie Sand, erhöhte Parotis- 
sekretion anregen. Auch die Beobachtung, dass während der 
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Exkavation sensiblen Dentins reichliche Parotissdo’etion pro¬ 
voziert wird, gehört hierher und lässt die Vermutung auf- 
kommen, dass durch abnorme Reizung des Trigeminus eine 
spezifische Einwirkung auf die Parotis erfolgt. 

Dr. Yiktor Buml, Wien. 


Varia. 


WIEN. Dozentur. Zahnarzt Dr. Albin Oppenheim 
— derzeit Präsident der Orthodontischen Gesellschaft in Wien — 
wurde über Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums 
vom Unterrichtsminister zum Dozenten für Zahnheilkunde er¬ 
nannt. 

— Auszeiohnungen im Felde. Stabsarzt Dr. Juljan Zilz, 
Dozent an der Wiener Universität und Kommandant der Kriegs* 
Zahnklinik der IV. österreichischen Armee (Feldspital Nr. 4/2} 
erhielt für vorzügliches und aufopferungsvolles Verhalten vor 
dem Feinde das Ritterkreuz des Franz Josefs-Ordens am Bande 
der Tapferkeitsmedaille. Ausserdem wurde demselben für Ver¬ 
dienste um das Rote Kreuz das Ehrenzeichen II. Klasse ver* 
liehen. 

— Die Zahnärzte Regimentsarzt Dr. Emil Steinschneider 
(Wien), Oberarzt Dr. Josef Peter (Wien), Oberarzt Dr. Her¬ 
mann Kneschaurek (Graz) und Assistenzarzt Dr. M. Tischler 
(Wien), die derzeit im Felde stehen, wurden vom Kaiser in 
Anerkennung ihres vorzüglichen und aufopferungsvollen Ver¬ 
haltens vor dem Feinde durch die Verleihung des Goldenen 
Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande der Tapferkeits¬ 
medaille ausgezeichnet. 

— Der Kaiser hat ferner den derzeit im Felde tätigen 
Zahnärzten, Doktoren Reg.-Arzt Anton Lantschner (Bem- 
dorf), Reg.-Arzt Gustav Rodoschegg (Laibach), Oberarzt 
Leo Knecht (Floridsdorf), Oberarzt Robert K r o n f e 1 d (Wien), 
Oberarzt Viktor Bunzl (Wien), Oberarzt Richard Steiner 
(Graz), in Anerkennung ihres tapferen und aufopferungsvollen 
Verhaltens vor dem Feinde das Signum laudis verliehen. 

— Auszeichnung. Zahnarzt Dr. Friedrich Schenk, der 
kürzlich in Anerkennung seiner um die Ausgestaltung der Ab- 
teilimg für Zahn- und Kieferkrankheiten des k. k. Landwehr¬ 
truppenspitals in Wien erworbenen Verdienste aussertourlich 
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zum Oberarzt befördert wurde, ist zum Kammerzahnarzt Seiner 
k. u. k. Hoheit des Erzherzogs Karl Albrecht ernannt worden. 

— Das Militärkommando hat dem kaiserl. Rat Dr. Friedrich 
Turnovsky „für die im Garnisonsspital Nr. 1 seit September 

1914 in patriotischer Aufopferung mit grösster Hingebung und 
■Gewissenhaftigkeit geleisteten, höchst erspriesslichen Dienste" 
anlässlich seines Abgehens von dieser Sanitätsanstalt die be¬ 
lobende Anerkennung ausgesprochen. 

KÖLN a. Rh. Todesfall. Durch das plötzliche am 13. Jänner 

1915 erfolgte Ableben des Zahnarztes Kurt Hi eis eher hat die 
deutsche Zahnärzteschaft einen schweren Verlust erlitten. Seine 
Bedeutung lag vorzüglich in seiner organisatorischen Tätigkeit 
in Standesfragen und Vereinsangelegenheiten. Als langjähriger 
Vorstand des zahnärztlichen Vereinsbundes und als Vorsitzender 
seines Ehrengerichtes sowie als werktätiges Mitglied der preussi- 
sehen Zahnärztekammer hat sich H i e 1 s c h e r um seinen Stand 
grosse Verdienste erworben. 


Empfangene Zeitschriften. 


Dental Cosmos. 
Dental Digest. 
Dental Review. 


Amerika: 

Dental Brief. Dental Register. 

Dental Snmmarj. Revista Dental (Habana). 

Oral Hygiene. 
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Odontologisk Tidskrift. | Svensk Tandläkare Tidskrift. 
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Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 
Deutsche zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Zahnärztliche Rundschau. 


Archiv für Zahnheilkunde. 
Zahnärztl. Orthop^ie und Prothese. 
Zahntechnische Wochenschrift. 
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Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Italien: 

La Stomatologia. 
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österr. Zeitschrift für Stomatologie. | Zahntechniker-Zeitung. 
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Rotax*^ 

für Einlagen, Stiftzähne, Brücken u. Platten. 

Das Verfahren mit 
dem Rotax-Apparat ist 
das denkbar einfachste, 
da die Rotation durch 
Anziehen eines Bandes 
bewirkt wird. 

Die Anordnung der 
Schmelzschale zu der 
Gusshohlform ist hori¬ 
zontal, so dass jedes 
Verstopfen des Guss¬ 
kanals vollkommen ver¬ 
mieden wird. 

Ein 8 Gm. hoher 
Schutzwall umgibt die 
Zentrifuge, so dass jede Gefahr für den Manipulierenden durch 
Ausspritzen des Goldes beseitigt ist. 

Von dem Rotax-Apparat sind etwa siebenhundert 
Exemplare im Gebrauch, die ausnahmslos zur vollsten Zu¬ 
friedenheit funktionieren. 

Nachfolgend einige Referenzen: 

Die Herren Zahnärzte: Dr. S. Bauer, Dr. Hermann, Dr. Berger, 
Dr. Breuer, Dr. Drahorad, Dr. Fink, Doz. Dr Fieischmann, Dr. Frey, 
Dr. Friedmann, Dr. Grossmann, Dr. Hercog, Dr. S. Herz, Dr. Jarisch, 
Dr. Kaas, Dr. H. Kantz, Dr. Karolyi, Dr. Klinger, Dr. Kränzl, 
Dr. Kulka, Dr. Latzer, Prof. Dr. Loos, Dr. Löffler, Dr. Pichler, Dr. 
Placzek, Dr. Pollak, Dr. Praetzl, Dr. Rieger, Prof. Riegner, Doz. 
Dr. Rothmann, Dr. Schreier, Dr. Schulz, Dr. Nlk. Schwarz, Dr. Sboro- 
witz, Doz. Dr. Spitzer, Dr. Turnowsky, Dr. Vierthaler, Dr. Werner, 
Dr. Ziffer etc. 

Die Herren Zahntechniker: Gromann, Höfer, Jungwirth, Kauf¬ 
mann, Löbl, Scheidler, H. Schmidt, Woditschka etc. 

Preis des Apparates mit 4 zylindrischen Küvetten, 
2 Kegeln, 12 Stiften, 1 Schachtel Modellierwachs, 1 Dose 
Binbettungsmasse, 1 Zange, 1 Bunsenbrenner mit Draht¬ 
gestell und 1 Reservetiegel K 120.—. ' 

Preis des Schleuderarmes mit grosser Küvette für 
Plattenguss K 20.—. 

Preis einer grossen Kanne Einbettungsmasse Nr. 2 

K 4.50. 

Ausführliche Beschreibung wird auf Wunsch zugesendet. 

— II — 
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neter ßimiTitii! iraTidam aail ßiailTills parioilica 
(dysKDorraoica). 

Von Dr. J. v. Arkövy, a, o. ö. Professor der Stomatologie 
an der Universität in Budapest. 

(Mit einer Farbentafel.) 

Die jüngst erschienene Dissertation — die erste der medi¬ 
zinischen Fakultät der neuen Universität in Frankfurt a. M. — 
von Dr. med. Eduard Grüner über: „Die Beziehungen der 
Menstruation, der Schwangerschaft, der Geburt, des Wochen¬ 
bettes und des Klimakteriums zu den Erkrankungen der Zähne* ^ 
bietet mir Anlass, ein altes Versäumnis von meiner Seite wett¬ 
zumachen. Es bandelt sich um die Veröffentlichung der Aqua¬ 
rell-Aufnahmen bezüglich der Typen der Gingivitis gravi¬ 
darum und Gingivitis periodica. 

Die Mundhöhle mit ihren so überaus mannigfachen patho¬ 
logischen Erscheinungen ist fast unter allen anatomischen Re¬ 
gionen des Körpers der gemeinsamste Begegnungsort aller 
klinisch-medizinischen Disziplinen. Sie haben alle von Fall zu 
Fall doch einmal etwas dort zu suchen. Die Stomatologie aber, 
deren ureigenstes Gebiet hier ist, betrachtet die Mundhöhle als 
ihr Heim, mit deren Einzelheiten unter allen — auch jenen — 
Umständen sie sich in Vertrautheit befinden soll. Aus diesem 
Grundprinzipe ergibt sich von selbst die Notwendigkeit der aufs 

* Deutsche Zahnheilkunde, Heft 34, Leipzig 1916. 
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genaueste durchgeführten Beobachtung und Unterscheidung für 
diagnostische Zwecke in erster und für die einzuschlagendeo 
Massnahmen und auch die Therapie in zweiter Linie. So kommt 
es dann in der Folge, dass der Stomatologe recht oft die Schwelle 
einer heranrückenden oder gar einer in ferner Zukunft in be¬ 
drohlicher Aussicht stehenden internen, neuropathologischen, 
dermatologischen oder sonstigen Erkrankung festzustellen ver¬ 
mag K 

Von diesem Gesichtspunkte aus muss jede literarische 
Arbeit auf diesem Gebiete, namentlich in bezug auf Gingivi¬ 
tiden und Stomatitiden, besonders wenn sie aus der Feder von 
Stomatologen herrührt, freudigst begrüsst werden. Die oben 
erwähnte, verdienstvolle Arbeit von Grüner, die ausser einer 
Reihe von eigenen Untersuchungen die einschlägigen literari¬ 
schen Angaben in leicht übersichtlicher Form zusammenstellt, 
beanstandet — besonders gestützt auf die vortreffliche Arbeit 
Dr. Paul Rosensteins — meine Behauptung von der Exi¬ 
stenz einer typischen speziellen Graviditäts-Gingivitis, wie sie dem 
Autor von meinem leider zu früh dahingescbiedenen, einstigen 
klinischen Praktikanten Dr. Ludwig Birö im Jahre 1898* Vor¬ 
gelegen ist. Ich selbst bin mit diesem Thema nicht persönlich 
hervorgetreten aus Gründen, die eine eigene kleine Geschichte 
darstellen *. 

* Ich erinnere mich an die Apostrophe einer vornehmen Dame, 
die mir jüngst mitteilte, ich hätte ihren Bruder auf die ihn bedrohende 
Diabetes vor 12 Jahren aufmerksam gemacht, der er jetzt tatsächlich 
auch erlegen sei. Andere Fälle mit Hinweis auf Nephritis, Paralysis 
progressiva etc. und eine ganze Liste ähnlicher Fälle könnten hier noch 
angeführt werden. 

^ Ludwig Birö: Untersuchungen über den Einfluss der Gravi¬ 
dität auf die Karies der Zähne. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, 1898, pag. 871. 

* Im Jahre 1885 hatte ich die Vorarbeiten zu einem gross an- 

f elegten chromo-lithographischen Atlas (mindestens 60 Tafän) über 
ie „Pathologie und Therapie der Erkrankungen der Mundschleimhaut*^ 
— mit deutschem und englischem Text — in Angriff genommen. Es 
sollte keine interessierte medizinische Disziplin unberücksichtigt bleiben 
— selbst Tropenkrankheiten sollten einbegriffen werden, um ein Beispiel 
anzuführen. Ein Künstler von Ansehen — der Karikaturist Athanasius 
Homicskö — ein dem ärztlichen Beruf untreu gewordener, absolvierter 
Mediziner, stand mir damals als Mitarbeiter zur Seite, bereit, mit mir 
alle Stätten zwecks Aufnahmen zu Aquarellen in getreuester Wieder¬ 
gabe in Europa, eventuell auch in überseeischen Gegenden aufzusuchen. 
Nach Mustervorlage von 53 wunderschönen Aquarellen wurde ein Vertrag 
mit einer der bedeutendsten alten Verlagsbuchhandlungen in Deutsch¬ 
land bis auf eine Bedingung geschlossen (18. Februar 1886). An dieser 
letzteren — nicht mich betreffenden Bedingung — scheiterte dann das 
Unternehmen im März desselben Jahres, und zwar wemn Weigerung 
der Uebemahme von Platten im Preise von 8000 Gulaen seitens der 
nach dem Vor bilde der Sy denham-Society gegründeten ungarischen 
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Um über die obschwebende Frage volle Auskunft zu geben, 
dürfte es angezeigt sein, den Biroschen Text im Wortlaut zu 
wiederholen: „Aus dem Umstande, dass von 200 Graviden 
77 (38 Prozent) eine Gingivitis aufwiesen, folgt zu¬ 
nächst, dass es tatsächlich eine Gingivitis gibt, 
welche während der Gravidität und infolge der¬ 
selben entsteht und für dieselbe spezifisch ist. Dies 
können wir um so eher behaupten, als dieser Prozentsatz das 
Minimum der Gingivitisfälle darstellt, indem es nicht ausge¬ 
schlossen ist, dass diese während der Schwangerschaft noch in 
mehr Fällen vorhanden gewesen war, sich aber am Tage der 
Untersuchung (siebenter Tag des Wochenbettes) bereits zurück- 
gebildet hatte. 

Obige Tabelle bezieht sich bloss auf jene Gingivitis, welche 
infolge Gravidität auftritt und welche Arkövy Gingivitis 
diffusa gravidarum benannt bat. Die Gingivitis tartarica 
wurde nicht berücksichtigt, d. h. alle jene Fälle von Gingivitis, 
bei denen sich eine pathologische Zahnsteinabiagerung vorfand, 
fasste ich als Gingivitis tartarica auf und nahm an, dass sie in 
keiner Beziehung zur Schwangerschaft steht Die Gingivitis 
diffusa gravidarum zeigte sich in verschiedenen Formen. Herr 
Prof. Arkövy hatte die Güte, mir einige Aquarelle seiner 
Privatsammlung zu überlassen, welche ich hiermit vorzeige, weil 
sie die genannte Gingivitis naturgetreu wiedergeben. Wie wir 
sehen, ist sie der Gingivitis dysmenorrhoica ähnlich. 
Bei beiden ist die Veränderung diffus. Beide beruhen auf einer 
kongestiven Hyperämie, welche zur Schwellung und Hyper¬ 
sekretion der Schleimhaut, aber weder zu einer Trübung noch 
zu einer Desquamation des Epithels führt Deshalb ist die 

ntediziniseben Bttcherverlagsgesellsobaft. Der abweisliobe Bescheid 
laatete auf »zu spezialisiert“, was man beute wobl nicht mehr voranssetzen 
und sagen würde. Durch diesen Echec verdrossen, habe ich die klassischen 
Aquarelle iür Unterrichtszwecke wohl verwendet (sie sind im Hörsaal 
eiugerahmt zur Ansicht), habe aber auf jede weitere Publikation ver¬ 
zichtet. Nur einmal — im Jahre 1898, unmittelbar nach dem Erscheinen 
von J. V. Mikulicz und Kümmel: »Di^ Krankheiten des Mundes“, 
G, Fischer, Jena 1898 — schrieb ich an Prof. J. v. Mikulicz über meine 
Aquarelle, indem ich sie ihm für eine zweite Auflage zur Benützung 
anbot. Die nach seinem trauervollen Ableben im Jahre 1909 von 
W. Kümmel bearbeitete zweite Auflage des bochschätzbaren Buches 
ist noch inomer sehr, sehr weit von der grossen Anlage des von mir 
geplanten Atlasses entfernt. 

Wenn ich jetzt — nach Ueberwindung meines Missmutes — den¬ 
noch etwas von der obigen Kollektion preiszugeben mich entschlossen 
habe, so geschah es, weil ich nach den literarischen Kontroversen, die 
den Ausgangspunkt zu dieser Mitteilung abgaben, meine Zurückhaltung 
nicht mehr rechtfertigen konnte und der Meinung war, sie dem ärzt¬ 
lichen Wissen nicht länger vorentbalten zu dürfen. 

1 * 
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Färbung bei beiden keine grauweisse oder dunkelrole wie 
bei der katarrhalischen Gingivitis. Es besteht aber dennoch ein 
Unterschied zwischen den zwei Formen, wie Sie an den Bildern 
sehen. Bei der Gingivitis dififusa gravidarum sind es vorzugs¬ 
weise die Ränder des Zahnfleisches, welche gerötet oder ge¬ 
schwollen erscheinen, während bei der Gingivitis dysmenor- 
rhoica die Ränder in einer Breite von 1 bis 2 mm normal 
gefärbt sind und erst darunter ein 2 bis 4 mm breiter, mit 
zackigen Rändern des Zahnfleisches stets paralleler, roter Streifen 
erscheint. Ich muss aber bemerken, dass ich diese charakte¬ 
ristische Form häufig auch bei den Graviden fand, so dass man 
aus den beschriebenen Formen der Gingivitis wohl auf das Vor¬ 
handensein der Gravidität oder der Dysmenorrhoe schliessen 
kann, aber die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Zu¬ 
ständen zu machen nicht imstande ist.* 

Der letzte Satz istBirös freie, eigene Bemerkung, deren 
Richtigkeit ich damals sofort bestritten und die ich mit seiner 
jungen Erfahrung entschuldigt habe. 

Zur Aufklärung der obschwebenden Frage dient allerdings 
und in erster Reihe das klinische Bild der Zahnfleischverände¬ 
rungen, von welchen hier die Rede ist; in zweiter Reihe sollen 
die Argumente angeführt werden, welche geeignet erscheinen, 
die Behauptung zu stützen. 

Diesen Ausführungen Birös stellt Verfasser (Dr. Grüner) 
folgende Bedenken entgegen: „Die meisten Autoren aber sind 
der Ansicht, dass eine typische spezielle Graviditäts-Gingivitis 
nicht existiert, sondern dass die so ausserordentlich häufig io 
der Schwangerschaflsperiode auflretenden Gingivitiden identisch 
sind mit den gewöhnlichen Formen der Gingivitis.“ Ferner mit 
Bezug auf Rosensteins Arbeit: ,. . . dass bei Bestehen der¬ 
artiger Zustände Gravide vielleicht häufiger an einer Gingivitis 
erkranken als andere Personen." Charpentier fand bei 
seinen Untersuchungen „Jede Schwangerschafts-Gingivitis auf 
Zahnstein beruhend". 

Ueberhaupt kann in Anbetracht der ganzen einschlägigen 
Literatur, angefangen von den Urhebern „De la gingivite des 
femmes enceintes", nämlich den Brüdern A. und D. Pinard 
(Paris 1877)1, bis auf den heutigen Tag gesagt werden, dass 

' „Elle apparait en g4neral au d4but mdme de la grossesse et 
l’accompagne pendant toute sa durde saus changer notablement l’in- 
tensitd. Elle n’oflre pas de lieu d’election particulier. Le siege le plus 
oommun est toutefois la r6gion antdro-infdrieure et l’antero-sup^ 
rieure des bords alväolaires. Sans dtre constante, eile a 4te observ^e 
par MM. Pinard 45 fois snr un total de 75 femmes enceintes: sur 
43 multipares eile s’est rencontr4e 81 fois. Sur 32 primipares 14 avaient 
les gencives malades, et dans les Services hospitaliers la maladie se 
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die in der Mehrzahl vorherrschende Ansicht der Autoren tat¬ 
sächlich in der Gingivitis der Schwangeren keine besondere, 
der Schwangerschaft eigene typische zu erblicken gesonnen 
ist Wenn ich trotzdem einen gegensätzlichen Standpunkt in 
dieser Frage einnehmen zu dürfen mir zumute, so stütze ich 
mich auf Jahrzehnte zurückreichende Beobachtungen, sowohl 
in privater als in klinischer Praxis. 

Es liegt auch kein vollwertiger Grund zur gegenteiligen 
Auffassung aller übrigen Autoren vor, und zwar, weil man 
mit ziemlicher Berechtigung annehmen darf — soweit der Ur¬ 
text ihrer Angaben einen Einblick bietet —, man habe fast in 
allen Fällen, die recht oft begleitend erscheinende Zahnstein¬ 
ablagerung, d. h. mit anderen Worten die vorhandene Gingivitis 
tartarica eventuell mit einer typischen Gingivitis gravidarum 
in einen Topf geworfen. Und weil jene häufiger als letztere 
in Erscheinung tritt, so war es eine ganz annehmbare Kon¬ 
klusion, die Elxistenz einer typischen Gingivitis gravidarum kurz¬ 
weg in Abrede zu stellen. Ich habe bereits durch B i r ö betonen 
lassen, man habe die Gingivitis tartarica schon vor der Diagnosen¬ 
stellung auszuschalten, obwohl man anderseits nicht bei^echtigt 
sein kann, alle Fälle von Zahnsteinablagerung ipso facto zur 
Ausschaltung einer typischen Gingivitis gravidarum zu benützen, 
da ja eine Zahnsteinablagerung zu einer typischen Gingivitis 
gravidarum immerhin hinzugetreten sein mag. wodurch das 
Bild der ersteren höchstens zu einer gemischten, aber auch 
verwischten Ausprägung gelangen kann. Grundbedingung 
bleibt das Vorhandensein des charakteristischen 
Bildes der Gingivitis gravidarum. Die weitere Ab¬ 
tönung, resp. Höhertönung bildet nur ein nebensächliches 
Moment, was ja auch durch die konstitutionellen Verhältnisse 
des Individuums nur zu oft bedingt sein kann, selbst von den 
ärgsten dieser Sorte, der Leukämie und der Hämophilie, ab¬ 
gesehen. 

Figur 1 der Tafel veranschaulicht das typische Bild der Gin¬ 
givitis gravidarum (Hermine N., Gravida, Klinik Prof. Tauffer), 
wie ich sie als solche seit 1885, gestützt — wie gesagt — auf 
Beobachtungen in privater und klinischer Praxis und auch in 
.der gynäkologischen Klinik des Hofrates Prof. Wilh. Tauffer, 
in genügend vielen Fällen angesprochen habe, ohne damit sagen 

prodnisait de pr6färence chez les femmes dont l’4tat general dtait plas 
oa moins affaibli par des maladies prdalables. 

En resume, la gingivite des femmes enceintes c’est nne forme 
simple, Sans gravite, et qui cöde d’ordinaire spontanement api6s la 
delivrance.“ (Rechercbes sur les gencives et leurs maladies, par le 
docteiir £. Magitot, Paris 1881, pag. 284/285.) 
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ZU wollen, dass dieses typische Erscheinen unter den Gingivi¬ 
tiden der Graviden die Mehrzahl abgibt oder gar die Regel ist. 
Ein,es aber will ich ausdrücklich betonen: Eine typische 
Gingivitis gravidarum existiert. 

Zur Unterstützung dieser Auffassung möge noch folgendes 
angeführt werden: Schon der Umstand, dass sowohl die Gin¬ 
givitis gravidarum als auch die periodica zu einer gewissen Zeit 
in Begleitung eines Frauenleidens einsetzt und ebenso zu einer 
gewissen Zeit mit deren Abschluss spontan verschwindet, hätte 
zu einer aufmerksameren Unterscheidung dieser beiden Er¬ 
scheinungen von Gingivitis von den alltäglichen, anders ver- 
anlassten, aber besonders von der Gingivitis tartarica, die An¬ 
regung abgeben können. Diese Art von Verlauf kommt in 
der Mundhöhle nur in Begleitung mancher akuten exanthema- 
tischen Krankheiten (Aphthen, Masern etc.) oder Dermatitiden 
vor. Als klinisches Argument kann ich zufällig eben jetzt 
folgendes anführen: Im jüngst verflossenen Kriegs-Winter¬ 
semester sind hintereinander beide typischen Fälle der Gin¬ 
givitiden während des klinischen Vortrages vorgekommen. Die 
Schwangere beklagte sich über unangenehme Sensationen im 
Zahnfleisch. Ich erkannte den Fall sofort als einen typischen 
der Gingivitis gravidarum und stellte an sie die Frage, ob sie 
schwanger sei, worauf sie angab, im vierten Monat schwanger 
zu sein. Im anderen Falle war die Klage der schlecht genährten, 
gelblich-blassen, sonst jungen Frau, die Unscböuheit ihres Zahn¬ 
fleisches. Auf die Frage, ob sie vielleicht an Menstruations¬ 
störungen leide, antwortete sie, jawohl, sie leide zuweilen an 
einem zwei- bis dreimonatlichen Ausfall der Periode. Wie soll 
man dieses Unterscheidungsvermögen dieser Gingivitiden anders 
deuten als damit, dass sie beide typische Begleiterscheinungen 
jener teils physiologischen, teils pathologischen Zustände dar¬ 
stellen und gewährleisten. Bekräftigt wird diese Beweisführung 
dadurch, dass bei beiden Patienten — wie es sich nach dem 
Vortrag herausstellte — die gleiche Diagnose im selben Sinne 
vom ersten klinischen Assistenten im Ambulatorium gemacht 
worden ist, der sie darum, weil er sie nach den ihm bekannten 
Aquarellen erkannte, dem Vortragssaal zugewiesen hat. 

Die beiden weiteren Abbildungen (Figur 2, Frau A. H., 
Private, Figur 3, Frau 0. M., beide periodische Gingivitis 
dysmenorrhoica) im Verein mit Figur 1, nach naturgetreuen, 
künstlerischen Aquarellen ausgeführt, geben so vorzüglich die 
Eigenarten der beiden typischen Gingivitiden wieder, dass eine 
Beschreibung überflüssig wird. Es muss jedoch bemerkt werden, 
dass, obwohl die Gingivitis gravidarum nur in Figur 1, d. h. in 
einer einzigen Abbildung gegeben ist, diese auch von Fall zu 
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Fall ebenso Abstufungen in der Intensität, sowohl der Tönung 
als auch des Niveaus (Vertiefungen und Erhabenheiten) auf¬ 
zuweisen pflegt, wie es die in zwei Exemplaren vorgeführte 
Cringivitis periodica veranschaulicht, wo nämlich in den letzteren 
nicht nur der intensivere oder schwächere Farbenton, sondern 
die Zeichnung das Hauptaugenmerk auf sich lenken soll. 
Prägt man sich diese typischen Bilder scharf ins Gedächtnis 
«in, so wird man in deren diagnostischer Einschätzung kaum 
fehlgehen. Man soll aber ja nicht verabsäumen, sich vom Vor¬ 
handensein einer eventuellen Zahnsteinablagerung zu überzeugen, 
was, wie oben gesagt, wohl nicht per absolutum die eine oder 
<lie andere Gingivitis ausschliesst, immerhin aber das typische 
Bild mehr oder weniger oder gar gänzlich verwischen kann. 
Hinzugefugt muss werden, dass Gingivitis periodica nicht nur 
auf das Ausbleiben der Menses scbliessen lässt, sondern dass 
sie sich auch bei übermässigen Blutungen (Menorrhagien) und 
allen damit im Zusammenhänge stehenden gynäkologischen 
Erkrankungen zeigen kann^ 

Hinsichtlich der Symptomatologie muss folgendes hervor¬ 
gehoben werden. Sensationsbescbwerden kommen eigentlich, 
aber auch nur zuweilen, bei Gingivitis gravidarum vor, sofern 
sie im Zahnfleisch lokalisiert werden. Die Empfindlichkeiten, 
ja selbst Schmerzen, welche in den Zähnen mancher Schwangeren 
Vorkommen, gehören auf ein anderes Blatt. Bei einer Anzahl so¬ 
wohl Schwangerer als auch anderer Patienten, bei denen Gin¬ 
givitis periodica vorkommt, ist die regelmässige Klage weniger 
eine unangenehme Empfindung als vielmehr das entzündete un¬ 
schöne, vom normalen abweichende Aussehen des Zahnfleisches. 
Daher scheinen die mit Gingivitis gravidarum Behafteten sich 
ihres Zahnfleischzustandes recht selten, diejenigen mit Gingivitis 
periodica (dysmenorrhoiea) sich ihres Zustandes überhaupt 
nicht bewusst zu sein. 

Zum Schlüsse möchte ich die vorgeführten Angaben zur 
weiteren Beobachtung und besonders zur klinischen Nutzbar¬ 
machung den Aerzten — Stomatologen sowohl als Gynäkologen 
— bestens empfohlen haben. 

' Verfolgt man diesen Sachverhalt in logischer Weise, so wird 
man znr Erlangung einer eindeutigen Diagnose durch Entfernung 
des Zahnsteines gelangen. Damit hört der Pall auf^ eine Gingivitis 
tartarica zu sein; erhält sich dennoch eine Gingivitis, dann erst kann 
sie eine Gingivitis gravidarum sein. Allerdings nur, wenn sie den 
abgebildeten (Fig. 1) Typus zeigt. Differenzialdiagnostisch müssen aber 
auch die gingivalen Erscheinungen sonstiger Veranlassun^n, wie 
z. B. Heberbelastung der Zähne (Kärolyi), der Diabetes, Nephritis 
und Caries alveolaris pyorrhoica erwogen worden sein. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung geatattet. 



Von kaiserl. Rat Dr. Turnovstlcy, Leiter der Abteilung für Kiefer¬ 
schussverletzungen im Vereinsreservespital Nr. 2 in Wien. 

Unter allen Apparaten wende ich die Hauptmayersche 
Schiene am meisten an. Sie hat (besonders in Silber gegossen) 
den eminenten Vorteil, bei verhältnismässiger Zartheit grosse 
Widerstandsfähigkeit zu besitzen, ist leicht abzunehmen und 
wieder zu befestigen. Dabei ist nicht zu unterschätzen, dass 
wir Praktiker nichts anderes zu tun haben, als einen Abdruck 
zu nehmen, alles übrige kann durch den Techniker besorgt 
werden. 



a d b c 


Fig. 1. 

Schiene mit Hoiizontalverschlass. 

a Scharnier; b Dorn mit Stellschraube im Schubfach; 
c Horizontalverschluss; d Häkchen. 

Dieser Apparat (Figur 1) wird an dem einen Ende mit 
einem Scharnier versehen, um ein Otffnen zu ermöglichen. 
Dieses Scharnier kann auch durch eine federnde Gold-, Silber¬ 
oder Viktoriablech-Lamelle (Figur 2) ersetzt werden; am anderen 
Ende wird die Schiene entweder durch eine Ligatur oder durch 
eine Schraube zum Schliessen gebracht. 

Im Falle ein Apparat mehr als fünf Zähne umfasst, kann 
derselbe behufs besserer Fixierung etwa in der Mitte, je nach¬ 
dem wo es am günstigsten ist (hiefür eignen sich speziell die 
vorhandenen Zahnlücken), noch durch eine Schraube stabilisiert 
werden. Die Schraubenverschlüsse können je nach dem Er¬ 
fordernis mannigfaltig angebracht werden. Ich trachte natürlich, 
die Scharniere womöglich distal, hingegen die Schrauben nach 
vorne zu verlegen, damit sie leicht zugänglich sind. Die 


Digitized by Got'sle 


_.OriginaUrorrL « ^ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Eine modifizierte Gleitschieue. 


205 


Schraubenverschlüsse kann man horizontal oder vertikal an¬ 
bringen. Wenn genügend Platz dafür vorhanden ist, resp. die 
Zähne hoch genug sind, mache ich die Schraubenverschlüsse 
gabelförmig, wobei darauf zu achten ist, dass die obere Zinke 
ohne Gewinde ist, da dadurch das Zusammenfügen erleichtert wird. 

Je konischer die Zähne sind, desto sicherer sitzt der 
Apparat und es ist dann ein Vergnügen, zu sehen, wie präzise 
derselbe wirkt und welche Kraft man entfalten kann. 

Merkwürdigerweise verursacht die Traktion den Patienten 
kaum nennenswerte Schmerzen und auch diese nur einige 
Stunden lang nach Anlegen des Apparates. Hauptsächlich 
werden die Schmerzen beim Kondyius gefühlt, naturgemäss 
durch die Zerrung der Bänder und die wenn auch geringe 
Dislokation des Gelenkskopfes. 

Nach Anlegen des Apparates wird der Kiefer normal ein¬ 
gestellt; die durch die Verschiebung bedingte Reibung hört 
auf und kurze Zeit danach fühlen sich die Patienten schon 

a 


e b 

Fig. 2. 

Schiene mit Vertikalverachlnss. 

a federnde Verbindung; b Vertikalverschluss; c Häkchen. 

wohl und schmerzfrei, so dass es manchmal geradezu ver¬ 
blüffend ist. 

In der Hauptsache haben die Apparate zwei Zwecken 
zu dienen: 

1. Die Fragmente in die richtige Lage zu bringen und 

2. eine Fixierung in dieser Lage bei grösster Bewegungs¬ 
freiheit zu ermöglichen, damit der Kauakt vonstatten gehen kann. 

Die Reposition der nach der Mitte oder von der Mitte 
verlagerten Fragmente wird durch die schiefe Ebene und 
durch intra- und extraorale Adnexe oder durch reziproken 
Gummizug bewirkt. 

Die schiefe Ebene möchte ich beinahe ausnahmslos mit 
dem Gummizug kombiniert angewendet wissen. Hierdurch sichert 
man den Fragmenten einen gewissen Halt und verhindert das 
Flottieren des Bruchstückes, ausserdem beschleunigt man die 
Reposition in die ursprüngliche Lage ganz bedeutend. 
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Wie bei jeder Regulierung in der Orthodontie werden 
wir auch hier den Kiefer etwas über das Normale drängen, 
nachdem die Bruchteile durch den starken Muskelzug immer 
wieder die Tendenz haben, zurückzugleiten. Hier tritt dann 
die Gleitschiene in ihre Rechte und wird bei kunstgerechter 
Anwendung segensreich für den Patienten wirken. 

Beim Gebrauch der schiefen Ebene und der Gleitschiene 
habe ich des öfteren gefunden, dass beide Apparate den 
entgegengesetzten Fehler aufweisen, und zwar besitzt die 
schiefe Ebene einen zu grossen Spielraum, während uns der 



Fig. 8. 

Apparat in situ links. 


gar zu enge Spielraum der Gleitschiene unerwünschte Schwierig¬ 
keiten bereitet. Ich habe deshalb einen Apparat hergestellt, 
welcher gewissermassen eine Kombination von schiefer Ebene 
und Gleitschiene darstellt (Figur 3 und 4) und der die beiden 
vorbin genannten Nachteile aufhebt. 

Da es bei der Einstellung des Kiefers nicht immer möglich 
ist, eine vollkommen genaue Artikulation zu erreichen, habe 
ich, diesem Umstande Rechnung tragend, den Dom abnehmbar 
gestaltet und lege die Schiene nicht vertikal, sondern horizontal 
als eine 1 bis IVx cm lange Schleife an. 
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Diese Schleife kann ich dann, wenn der Apparat im 
Munde befestigt ist und die Notwendigkeit sich ergibt, mesial 
oder distal mittels einer Schraube sperren, um eine grössere 
Exkursion des Kiefers zu Terhindern. Nachdem aber die De¬ 
viation meistens nach der Mittellinie stattfindet, so ist die 
Länge der Spange kein so wichtiger Faktor und werden wir 
das Richtige nach einiger Uebung herausfinden. 

Der Dom wird abnehmbar konstraiert, indem man an 
die Stelle, wo derselbe angebracht werden soll, ein Schuber¬ 
fach lötet, in welches der Dorn genau hineinpasst und mittels 



Pig. 4. 

Apparat in situ rechts zeigt in der Lücke des Apparates zwei vier¬ 
eckige Schuberf&cher, in welche ein n förmiger Haken behufs Fixierung 
des Apparates eingesetzt wird. 

einer Schraube fixiert werden kann. Dies hat den bedeutenden 
Vorteil, dass man erstens den Apparat ohne den Dom in den 
Mund einföhren, zementieren und das Zement ruhig trocknen 
lassen kann, ohne befürchten zu müssen, dass durch das 
stramme Anliegen des Domes der Apparat sich möglicherweise 
etwas abhebt. Zweitens kann man dem Dora ausserhalb des 
Mundes jede gewünschte Biegung geben, ihn kürzen, verlängern, 
mit einem Wort, denselben so herrichten, dass er dem Zweck 
absolut entspricht, und alles dies, ohne den Apparat entfernen 
XU müssen. 
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Die Schleife, welche man hier als Gleitschiene ansprechen 
kann, wird — besonders wenn der Muskelzug stark ist, daher 
der Kiefer schwerer in normale Position zu bringen ist — den 
Dorn viel leichter aufnehmen und uns besonders über das An* 
fangsstadium leichter hinüberbringen. 

Geradezu unentbehrlich ist so ein abnehmbarer Dorn^ 
auch wenn wir ihn für eine Gleitschiene brauchen, dann, wenn 
wir veraltete Fälle in Behandlung bekommen, bei welchen das 
Einstellen des Kiefers einen operativen Eingriiff erfordert, durch 
welchen ein Kallus gelüst oder narbiges Gewebe getrennt 
werden soll. 

Für gewöhnlich lässt man nach einer solchen Operation 
einige Tage verstreichen, bis das durch den Eingriff entstandene 
Oedem sich rückgebildet hat, um dann den Fixierungsapparat 
zu befestigen. Bei meinem Apparat kann man die Schiene 
(ohne Dorn) noch vor der Operation anlegen und den Dom 
nach Mobilisierung des Fragmentes noch während der Narkose 
einfügen. Dies bedingt ein Ruhigstellen des Kiefers schon zu einer 
Zeit, wo dies sonst nicht möglich war, erspart den Verwundeten 
unnötige Schmerzen und ermöglicht durch die Herstellung der 
Artikulation schon unmittelbar nach der Operation ein richtiges 
Kauen. Ueberhaupt soll man vor dem Anlegen der Schienen 
jede Eventualität wohl überdacht ins Ai^e fassen, damit man 
den Apparat nicht unnötigerweise entfernen muss, um eine 
Aenderung vorzunehmen. 

Ist es z. B. nicht möglich, den stark verlagerten Kiefer in 
die normale Artikulation zu bringen, weil er, sei es durch 
Pseudarthrose, beginnende Kallusbildung, Narbengewebe oder 
Muskelkontraktion, zu sehr fixiert ist und sich die Notwendig¬ 
keit ergibt, diesen durch Gummizug oder durch schiefe Ebene 
in die richtige Lage zu bringen, so kann man Schuberfächer 
anbringen, die zur Aufnahme der verschiedenen Adnexe dienen, 
welche, solange man sie benötigt, durch eine Schraube dort 
festgehalten werden. 

Haben sie ihren Zweck erfüllt, kann man sie abscbrauben 
und den Dorn einsetzen, um den so gewonnenen Erfolg festzu¬ 
halten. Man kann sich dadurch viel Arbeit ersparen, auch gebt 
sie viel flotter und ruhiger vonstatten. 

Das Kieferfragment bat keine Zeit, zwischen den zwe^ 
Phasen der Reguliemng in die Verlagerong zurückzukehren und 
so können wir das, was wir durch den ersten Schritt erzielt 
haben, voll und ganz ausnützen. 

Ich lasse hier die Krankengeschichte eines Kieferschuss¬ 
verletzten folgen, bei welchem der Apparat vor der Opera- 
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tion eingesetzt wurde und sich diese Methode sehr gut be¬ 
währt hat: 

Josef T., Durchschuss der rechten Gesichtshälfle, kom¬ 
plizierte, linke Unterkieferfraktur. 

5. Februar 1915. Röntgenuntersuchung: Splitterfraktur 
der linken Mandibula im Bereiche des Winkels und des hori¬ 
zontalen Astes. 

10. Februar. Spaltung eines Furunkels, aseptischer Wund- 
yerband. 

13. Februar. Der Patient spuckt ein nicht ganz kronen¬ 
grosses Enochenstück, Sequester der Mandibula, aus. 

18. Februar. Eröffnung eines Abszesses unterhalb der 
Eieferwunde. 

25. Februar. Glatte Heilung. 

Diesen leider protrahierten Fall bekam ich am 3. März 
1915 zur Behandlung. Vom 4. bis 9. März Entfernung diverser 
eitriger Wurzeln und Wurzelbehandlung einiger kranker Zähne. 

Status praesens: Linker Unterkieferast zahnlos, im rechten 
sind vorhanden: der seitliche Scbneidezahn, Eckzahn, zwei kleine 
Backenzähne und der zweite Mahlzahn. Oben rechts steht die 
geschlossene Reihe vom kleinen Schneidezahn bis zum zweiten 
Mahlzabn und links oben der zweite Mahlzabn. Die Zähne 
beider Kiefer stehen nicht in Artikulation, der rechte Unter¬ 
kiefer ist gegen die Mittellinie stark verlagert, so dass der 
kleine mittlere Scbneidezahn beim Schliessen des Mundes zirka 
1 cm hinter dem Platz des linken oberen Eckzahnes beisst, wo¬ 
durch der Gaumen usuriert wird. 

Durch geeigneten Gummizug wurde der Versuch gemacht, 
den Kiefer in die richtige Lage zu bringen, was jedoch an der 
ausgiebigen Kallusbildung des Kiefers scheiterte. 

Vor der Operation wurde im Oberkiefer eine Brücke, 
welche rechts eine Gleitschiene trug, befestigt und im Unter¬ 
kiefer eine Hauptmayersche Schiene mit abgeschraubtem Dorn 
fixiert. 

Operation am 21. März 1915. Narkose. Nach Blosslegen 
des linken Unterkiefers fand man die beiden Kieferenden über¬ 
einander verschoben und durch reichliche Kallusbildung fest ver¬ 
bunden. Mittels Raspatorium und Meissei gelang es, den Kallus 
zu lösen. Die Reposition des Kiefers gelang aber erst nach Durch¬ 
trennung des Mundbodens im Bereiche der Plica sublingualis, wo 
ein starkes rigides Narbengewebe jede Verschiebung des Kiefers 
unmöglich machte. Der Kiefer wurde durch das Einschrauben 
des Domes der Gleitschiene in die normale Artikulation ge¬ 
bracht. Nachdem die beiden auseinander präparierten Kiefer- 
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enden durch eine Silberdrahtschiene vereinigt wurden, wurde 
die Wunde versorgt. 

20. März 1915. Entfernung eines bei der Wunde sich 
abstossenden Silberdrahtes. 

25. März 1915. Heilung der Wunde. 

25. Juni 1915. Röntgenologisch kein Kallus nachzuweisen. 
Patient kann ziemlich gut kauen. 


Nachdruck nur mit Genehmigung geetattet. 

Die EitralDeisfl'aiie in der Odoetertliopädie aiit taderer 
Beräctsiclitipiü der sfateinatisciiea Eilraltioa'. 

Von Dr. H. Christian Greve, Hof-Zahnarzt in München. 

I. 

Die grosse Berechtigung der Frage nach der Extraktion 
von Zähnen zum Zwecke der Regulierung von Disharmonien 
im menschlichen Gebiss geht daraus hervor, dass darüber stets 
lebhaft diskutiert worden ist. Neben vielen Feinden sind der 
Extraktionsmethode auch warme Anhänger erwachsen. Es ist 
aber doch auffallend, dass diese Frage alles andere als gelöst 
angesehen werden kann. Auf der 52. Jahresversammlung des 
Zentral Vereines Deutscher Zahnärzte in Frankfurt (1913) wurde 
dieselbe von zwei Referenten behandelt. Leider muss man ge¬ 
stehen, dass die ganze Behandlung mehr eine kasuistische als 
systematische war, so dass im Regulieren des Gebisses Un¬ 
erfahrene wenig Nutzen aus den Darbietungen gezogen haben 
dürften. 

Nun ist die Frage allerdings eine recht schwierige, be¬ 
schäftigt sie doch alle Autoren, die sich mit Regulierungen 
befasst haben, von alters her. Den alten Zahnärzten diente 
die Extraktion als willkommenes, und man kann wohl sagen, 
am meisten geübtes Hilfsmittel bei den Gebissregulierungen. Der 
richtige Blick war die Hauptsache, wenn es auch nicht an 
Versuchen, feste Regeln aufzustellen, gefehlt hat. 

Als man dann schliesslich der Odontorthopädie mehr 
wissenschaftliche Seiten abzugewinnen suchte, trat die Frage 
nach der „frühzeitigen“ Extraktion der ersten bleibenden 
Molaren in den Vordergrund. Allein dieser Standpunkt kann 
heule bereits nicht mehr als der allein entscheidende gelten, 

' Diese Arbeit wurde bei dem von dieser Zeitschrift 
veranstalteten Preisausschreiben mitdem zweiten Preise 
ausgezeichnet. 
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da man in richtiger Erkenntnis der Dinge den Gesichtskreis 
wiederum weiter gezogen hat. Damit soll nicht gesagt sein, 
dass man diese Frage verlassen hat oder verlassen musste, 
etwa weil sie nicht mehr diskutabel ist; sie ist vielmehr 
integrierender Bestandteil der ganzen Extraktionsfrage in der 
Odontorthopädie geworden. Alle nur erdenklichen Eventualitäten 
müssen in Betracht gezogen und vor allen Dingen stets 
das Verhältnis beider Kiefer zu einander beachtet 
und betrachtet werden, was bis in die neueste Zeit hinein 
nicht genügend geschehen ist oder wenigstens nicht mit hin¬ 
reichender Deutlichkeit betont worden ist. 

Wollte man sich Angle und seiner Schule, die sich be¬ 
kanntlich eines grossen Anhanges rühmen darf, kritiklos an- 
schliessen, dann gäbe es kaum eine „Extraktionsfrage". 

Seite 162 in der neuesten deutschen Ausgabe seines 
Werkes sagt er: „Jeder Zahn bildet einen so wichtigen Faktor 
für die Erhaltung richtiger Okklusion, dass man die Frage 
seiner Extraktion immer ernstlich erwägen sollte. Es gibt ja 
Autoren, welche die Extraktion der ersten bleibenden Molaren 
(eines oder mehrerer) als prophylaktische Massregel gegen 
Okklusionsanomalien, ja sogar als therapeutische Massregel 
empfehlen, allein wir haben noch keinen einzigen Fall gesehen, 
bei welchem dem Verlust dieses Zahnes nicht eine Okklusions¬ 
anomalie oder eine Verschlimmerung der vorher bestandenen 
Anomalie gefolgt wäre; oft sogar war dies von weitreichender 
und ernster Natur.“ 

Späteren Ausführungen vorausgreifend, möchte ich bereits 
an dieser Stelle betonen, dass Angle hier in der Verall¬ 
gemeinerung ohne allen Zweifel zu weit geht. In gewissen 
Fällen ist allerdings die Einbusse keines anderen Zahnes von 
so üblen Folgen begleitet als die des ersten Molaren, so dass 
man bei unabwendbarem Verlust an dessen sofortigen Ersatz 
herangehen muss. Indessen ist dem nicht überall so. Ausserdem 
sprechen in der Praxis eine Menge von Faktoren mit, die man 
eben nur in der Theorie ausschalten kann. Wenn irgendeiner 
einmal behauptet hat, es sei ein Barbarismus in der Praxis 
pauperum, die ersten Molaren zu opfern, die man bei besser 
Situierten erhalten würde, so ist d^s ein Nonsens. Die Haupt¬ 
sache ist, dass von den zur Verfügung stehenden und an¬ 
wendbaren Mitteln dasjenige ausgewählt wird, von dem in 
jedem bestimmten Falle der beste Erfolg erzielt wird. Und das 
ist mit dem abgekürzten Verfahren der Extraktion mitunter 
der Fall. 

Ebenso falsch ist der Standpunkt, angesichts jeder Gebiss¬ 
regulierung von der vorgefassten .Meinung auszugehen, es sei 
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am besten, in erster Linie die Extraktion von Zähnen als 
therapeutisches Moment ins Auge zu fassen. Die harmonische 



Ausbildung der Mundregion im Verhältnis zu den anderen Ge¬ 
sichtszügen ist zweifelsohne zum allergrössten Teil durch eine 
normale Okklusion des Gebisses bedingt, wenn auch nicht aus- 
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schliesslich. Deshalb muss die Herstellung einer solchen im 
allgemeinen die vornehmste therapeutische Aufgabe sein, 
während der Extraktion nur in beschränktem Masse das Wort 
geredet werden kann. 

Dass die Extraktion in der Odontorthopädie ihre grosse 
Bedeutung hat, geht — wie gesagt — rein äusserlich aus der 



Fig. 2 (Angles Fig. 426). 


immer wiederkehrenden Beschäftigung mit dieser Frage hervor. 
Wenn aber Angle, der Hauptvertreter der konservierenden 
Methode, die Extraktion absolut verpönt, so liegt das zum nicht 
geringen Teile daran,- dass er die Arbeiten seiner Gegner zu 
wenig studiert und deren Deduktionen nicht richtig aufgefasst 
hat. So nimmt er z. B. für die in den Figuren 424 bis 426 
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vorgeführte Anomalie ganz willkürlich an, dass man hier früher ji 
durch Extraktion reguliert haben würde. Was etwa der Grund- ’i 
lagen des Regulierens unkundige Zahnärzte tun, kann doch 
nicht massgebend sein! (Fig. 1 und 2.) 



Fig. 3 (Angles Fig. 120). 



Fig. 4 (Angles Fig. 30). 


Die Schwierigkeit, die sich jedem bei der Extraktionsfrage 
entgegenstellt, ist die der richtigen Indikation. Diese scheitert 
wiederum an der Unvollkommenheit des Systems oder, mit 
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anderen Worten, an dem Fehlen einer brauchbaren Diagnostik, 
denn auch Angles Einteilung ist eine stark gekünstelte. Man 
kann dieselbe vielleicht mit dem Linneschen Sysüem in der 
Botanik vergleichen, dem das natürliche als besseres gegenüber¬ 
steht. Auch die Odontorthopädie bedarf eines mehr natür¬ 
lichen Systems. Dem Mangel an einem solchen fällt der ge¬ 
nannte Autor deshalb selbst gelegentlich zum Opfer. 

So ist die in Fig. 3 (Angles Fig. 120) wiedergegebene 
Anomalie nicht eine durch die Extraktion der ersten unteren 
Molaren erst entstandene obere Protrusion, sondern diese be¬ 
stand, wie mit grosser Wahrscheinlichkeit behauptet werden 
kann, bereits a priori. Die Anunialie ist allerdings durch die 



Fig. 5 (Angles Fig. 32 und 33). 


Extraktion verschlimmert und namentlich in der Behandlung 
wesentlich erschwert. Der Vorwärlskippung des zweiten Molaren 
dafür aber allein die Schuld beizumessen, ist nicht angängig. 

Ferner ist Fig. 4 (bei Angle Fig. 30) sowie Fig. 5 (bei 
Angle Fig. 32 und 33) eher als untere Retrusion anzusprechen. 
Bei Fig. 6 (Angles Fig. 599 und 600) ist es ebenso. Dass 
es sich in den meisten Fällen um Stellungsanomalien beider 
Zahnreihen handelt, wird zwar von einzelnen Autoren bei¬ 
läufig erwähnt, bedarf aber einer schärferen Betonung. Als 
Beispiel wähle ich Fig. 7 (bei Pfaff Fig. 148), der diesen Fall 
als „ganz ausgeprägte totale (pathologische) Prognathie“ dia¬ 
gnostiziert. Aeusserlich ist nicht zu erkennen, um was es sich 
handelt. Die nähere Beschreibung zeigt aber, dass der genannte 
Autor sich der Kompliziertheit der Anomalie wohl bewusst war. 
Er sagt: „Der Oberkiefer ist stark kontrahiert und hat V-förmige 
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Gestalt. Der Unterkiefer ist unregelmässig und wenig ent¬ 
wickelt, die Schneidezähne sind infolge der schlechten Artiku¬ 
lation ungewöhnlich lang, während die seitlichen Zähne sehr 
niedrig und in ihrem Wachstum zurückgeblieben sind.“ 



Würde man in diesem Falle von der Stellung der ersten 
oberen Molaren ausgehen, die sich nach Angle fast stets 
regulär einstellen, so könnte man nicht „totale Prognathie“ 
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diagnostizieren, sondern nur „Opistogenie“. Und in der Tat 
weist die geringe Entwicklung des Unterkiefers auch darauf 
hin. Mir kommt es hier nur darauf an, zu zeigen, dass die 
Stellung der ersten Molaren zu einander im Sinne von Angle 



Fig. 7 (Pfaffs Fig. 148). 


ein irreleitendes Diagnostikum bilden können. Es soll noch 
etwas näher darauf eingegangen werden. 

Die folgenden beiden Figuren 8 und 9 sind dem be¬ 
kannten englischen Lehrbuch vonColyer entnommen. Beide 
Gebisse werden daselbst ausdrücklich als obere Protrusion bei 
sonst normalem Kieferbogen bezeichnet. Hier liegen die Ver- 



Fig. 8. Fig. 9. 


hältnisse genau so, wie oben gekennzeichnet. Die Stellung der 
ersten Molaren ist keineswegs als sicheres diagnostisches Merk¬ 
mal anzusehen; mit anderen Worten: nicht jede „Prognathie“ 
ist eine solche. 

Auch der umgekehrte Fall (Fig. 10) kann eintreten. In dem¬ 
selben Lehrbuch ist der folgende Fall als „untere Protrusion“ 
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bezeichnet. Ich behaupte, ohne den Patienten gesehen zu haben, 
dass es sich um eine obere Reirusion (Opistognathie) handelt. 

Und selbst der folgende Fall (Fig. 11) kann nicht als reine 
Prognathie bezeichnet werden. Wie so häufig oder meistens 
liegt ein Mischfall vor. Die Unterzähne sind in der Vorder- 



Fig. 10. 


Partie offenbar zu eng und etwas relrovertiert; gleichzeitig ist 
aber der Biss zu tief und dementsprechend konnten die Fronl- 
zühne beider Kiefer nicht den richtigen Kontakt bekommen, 
wovon die Folge war, dass die obere Front auswich. 

Es liegt nun auf der Hand, dass für eine richtige Be¬ 
handlung eine einwandfreie Diagnosenstellung absolute Vor- 



Fig. 11. 


bedingung ist. Ich habe gar nicht selten Gelegenheit gehabt, 
konstatieren zu müssen, dass infolge einer falschen Diagnose die 
ganze Behandlung misslungen war. Und zwar sind Fehler nach 
zwei Richtungen hin möglich. Wird eine untere Retrusion, bei 
der scheinbar eine obere Protrusion besteht, durch Zuröck- 
biingen der oberen Frontzähne behandelt, so wird zunächst 
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•eine neue Anomalie geschaffen. Sodann macht die Retention 
•Schwierigkeiten; trotz aller Mühe ist nach Verlauf einiger Zeit 
der alte Status wieder da. Wird anderseits durch Extraktion 
behandelt, so ist auch nichts damit geholfen. 

Als ein weiteres Beispiel sei auf Fig. 12 verwiesen, die 
der Arbeit von M itcheil (1899) entnommen ist. Dieser Autor 
stellt keine Diagnose, sondern behandelt durch Extraktion, was 
bei nur halbwegs gutem Zahnbestande in diesem Falle nicht 
zu billigen wäre. Nach Angle würde man eine Prognathie 
mit Retroversion verbunden zu diagnostizieren haben, da der 
-obere Molar sich ja angeblich fast stets regelmässig einstellt. 
Ich dagegen würde diesen Fall als Opistogenie mit retro- 
vertierten Oberzähnen diagnostizieren. Dieser Unterschied in 



Fig. 12. 


der Diagnose ist wegen der Angriffspunkte der Kräfte und in 
Anbetracht dessen, dass auch noch andere therapeutische 
Methoden als die Anglesche zur Anwendung kommen können, 
nicht gleichgültig. 

Deshalb glaube ich mit gutem Rechte behaupten zu 
dürfen, dass das Molarendiagnostikum An gl es schweren Be¬ 
denken unterliegt. Zieht man noch in Betracht, dass bei den 
sogenannten biroaxillären Irregularitäten, worauf namentlich 
Oase (1912) aufmerksam gemacht hat, dies Merkmal total 
im Stiche lässt, so kann man demselben höchstens eine unter¬ 
stützende Bedeutung beimessen. 

Dasselbe Urteil fällt Kunert (1909), der meiner Ansicht 
nach den Wert des ersten Molaren als Einteilungsprinzip noch 
zu hoch einschätzt (pag. 322 I. c.). Uebrigens mache ich noch 
einmal im besonderen darauf aufmerksam, dass Angle stets 
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vom oberen ersten Molaren und dessen angeblich stets 
normaler Einstellung ausgeht. Nun haben Kunert (1909)« 
Trauner (l9ll) und Zielinski (1912) mit Recht auf die 
mannigfachen Abweichungen von der Einstellung der ersten 
oberen Molaren hingewiesen, sowie darauf, dass dies viel 
weniger bei den unteren Molaren zutreffe und aus anatomischen 
und mechanischen Gründen auch zu erwarten sei. Ich muss 
gestehen, dass mir nie etwas anderes in den Sinn gekommen 
ist und dass ich deshalb Angl es Einteilung nie habe Ge¬ 
schmack abgewinnen können. Wenn aber Angle selbst tat¬ 
sächlich nur das normale Gebiss und nur einen Teil seiner 
Klasse I dabei im Auge gehabt haben sollte, wie aus seinen 
Ausführungen mitunter hervorzugehen scheint, so trägt sein 
Einteilungsprinzip damit den Keim der Mangelhaftigkeit, um 
nicht zu sagen Unbrauchbarkeit, in sich, so dass man zu aller¬ 
grösster Vorsicht bei der Verwendung desselben raten muss. 

Eigenartig kontrastieren damit An gl es eigene Worte: 
„Der Unterkiefer ist die Form, nach welcher sich 
der Oberkiefer gestaltet." Diese wichtige Tatsache hat 
Angle für später stets übersehen. Und doch erscheint sie 
mir so wichtig, dass sie hier noch besonders hervorgehoben 
werden soll. 

Der Unterkiefer wird zuerst angelegt. Schon bei 30 mm 
langen Embryonen sind beide Processi und einige Alveolen 
unterscheidbar. Im dritten Embryonalmonat haben beide Unter¬ 
kieferknochen ihre charakteristische Form, während der Angulus 
sich erst später entwickelt. Da nun der Molarendurchbruch 
sich gerade an dieser Stelle vollzieht und dadurch das sagittale 
und interstitielle Wachstum, wie bekannt, bewirkt wird, so 
dürften sich Wachstumshemmungen, wie sie sich durch Funktions¬ 
störungen in unserem in vieler Hinsicht pathologischen Zeit¬ 
alter leider nur allzu häußg manifestieren, aun Unterkiefer eher 
als am Oberkiefer bemerkbar machen, denn er tritt normaler¬ 
weise von allen Teilen des Skeletts zuerst in Funktion. Störungen 
im frühen Wachstum, die anfangs gar nicht oder kaum offen¬ 
kundig sind, werden nur mangelhaft ausgeglichen. Dass der 
Anfang der Irregularitäten des Gebisses bei einem grossen Teil 
der Fälle in einer recht frühen Zeit zu suchen ist, wird ziemlich 
allgemein angenommen. 

Da nun ferner der Gesichtsschädel erst später wächst, 
so tritt er auch später erst in das richtige Verhältnis nicht nur 
zum Hirnschädel, sondern auch zum Unterkiefer, der damit 
zum formgebenden Elemente wird. War dieser non in seiner 
Entwicklung zurückgeblieben, so kann man sich leicht vor¬ 
stellen, dass der Oberkiefer nicht in das richtige Verhältnis 
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zum Unterkiefer treten kann, die regulierende Kraft des Kau> 
aktes findet falsche Angriffspunkte, und so entwickelt sich der 
Oberkiefer je nach Wirkung der übrigen Kräfte (Muskelzug, 
Zungendmck, Luftdruck etc.) entweder über das Mass hinaus 
oder in retrograder Richtung. Es darf als selbstverständlich 
gelten, dass noch eine Reihe von anderen Momenten eine Rolle 
spielen, die den Oberkiefer auch direkt beeinflussen. Indessen 
ist hier nicht der Ort, diesen Fragen weiter nachzugehen. 
Sind meine Deduktionen aber im allgemeinen richtig, so haben 
wir allen Grund, die Irregularitäten des Gebisses vom Unter¬ 
kiefer aus zu beurteilen. Und da auch der klinisch geschulte 
Bli^ auf die Richtigkeit dieser Annahme deutet, so soll dieser 
Standpunkt einstweilen zur Grundlage der weiteren Ausfüh¬ 
rungen gemacht werden, bis eine bessere Theorie die meinige 
ablöst. 

Es soll nicht der Vergessenheit anheimfallen, dass 
Walkhoff bereits 1891 den Versuch einer natürlichen Ein¬ 
teilung der Irregularitäten gemacht hat, indem er für die Ein¬ 
teilung derselben die Entstehungszeit zugrunde legt und dem¬ 
nach vor dem Durchbruch der Zähne in der Form bereits be¬ 
stehende, während des Durchbruches auftretende und nach dem 
Durchbruch erworbene Irregularitäten unterscheidet. Leider 
hält er an diesem Prinzip nicht fest, sondern stellt auf Grund 
anderer Merkmale fünf andere Gruppen auf. 

Wie selbst geübte Odontoithopäden durch das Anglesche 
System irregeleitet werden, dafür nur ein Beispiel. In einem 
Vortrage auf der fünften Jahresversammlung der Deutschen 
Gesellschaft für Orthodontie zu Berlin 1913 sagt P. Simon: 
„Man beobachtet zuweilen schon bei zweijährigen Kindern einen 
mehr oder weniger starken Distalbiss des Unterkiefers und 
eine Prognathie, hervorgerufen durch Fingerlutschen. W enn die 
Ursache beseitigt ist, so schwindet, wie die Erfahrung lehrt, 
die Anomalie von selbst. Andernfalls könnte man an eine 
vorübergehende Verwendung der Bak ersehen Gummiringe in 
der intermaxillären Verankerung denken oder das jumping the 
bite ausführen in Form der an den Molaren angebrachten 
schiefen Ebenen aus Metall oder Kautschuk oder als Herbstsches 
Okklusionsscharnier. Die Methode des jumping the bite erscheint 
mir bei diesen Anomalien als die bessere, da Knochen und 
Gelenke noch sehr weich und nachgiebig sind.“ 

Leider muss ich konstatieren, dass in diesem kurzen Satz 
eine Fülle von diagnostischen Irrtümem enthalten ist. Wäre 
die beschriebene Irregularität so, wie sie dargestellt wird, so 
würde es sich um eine ganz aussergewöhnliche handeln, 
nämlich um die Kombination von drei gewöhnlich nur isoliert 
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vorkommenden. Distalbiss des Untwkiefers und Protrusion durch 
Daumenlutschen kommen meines Erachtens fast nie zusammen 
vor und ferner ist die reale Prognathie des Oberkiefers durch¬ 
aus verschieden von einer durch Daumenlutschen entstandenen 
Protrusion (Nota bene: Ich gebrauche hier Protrusion für die 
sekundär, Prognathie für die primär entstandene Irregularität) 
und schliesslich: das jumping the bite hätte nur Sinn bei 
■einer wahren Opistogenie, wofür der Distalbiss des Unterkiefers 
keineswegs ein Charakteristikum ist Der von Simon erwähnte 
Fall kann daher niemals durch Behandlung eines Kiefers 
korrigiert werden, sondern nur durch intermaxiiläre Apparate. 
Welcher Art dieselben sein können oder müssen, steht nicht 
zur Diskussion. Sollte man etwa den Einwand machen, das 
sei ja eigentlich selbstverständlich, so will ich gerne die Ein¬ 
schränkung gelten lassen: für einen Kenner. Letzteres sind 
aber vorläufig infolge der leider noch mit wenig System 
arbeitenden Odontorthopädie die meisten Zahnärzte nicht. 

Zum Schlüsse dieser Ausführungen möchte ich noch kurz 
darauf hinweisen, dass die Irregularitäten des Gebisses mit 
Berechtigung in solche unterschieden werden können, die in 
der Hauptsache nur den Vorderkiefer betreffen, das heisst, 
die Partie des alten Milchgebisses, und in solche, die sich 
auf die Hinterpartie beziehen. Letztere sind die bei weitem 
selteneren und haben weniger das Gebiss selbst als vielmehr 
die Knochen zum Ausgangspunkt, denn nach dem Erscheinen 
und der Einstellung der ersten Molaren hat weder der Durch¬ 
bruch der zweiten und noch weniger der dritten Molaren 
einen besonderen Einfluss auf die Bildung des Gebisses. In¬ 
wieweit sich gleichzeitig ausbildende und wirksame Kräfte be¬ 
merkbar machen, ist meines Wissens nur mangelhaft unter¬ 
sucht worden. Was hierüber vorliegt, scheint mir keineswegs 
einwandfrei zu sein. Deshalb kann es vorläufig auch nicht für 
systematis(;he Arbeiten benutzt werden. 

Die meisten Zahnärzte sind aber durchwegs leider nur 
allzusehr gewohnt, das Gebiss als solches zu betrachten, anstatt 
als Teil des Ganzen, was namentlich von Angle gesagt 
werden muss. 

Unter solchen Verhältnissen ist der Standpunkt der meisten 
Praktiker, die Extraktionsfrage in der Odontorthopädie lediglich 
individuell, also von Fall zu Fall zu behandeln, durchaus ver¬ 
ständlich. Je besser der durch die Praxis geschulte Blick für 
die Klassifizierung der Irregularitäten ist, desto bessere Er¬ 
gebnisse wird die jeweilige Behandlung zeitigen. Damit kann 
aber der Allgemeinheit nicht gedient sein. Wie überall, brauchen 
wir auch hier ein festgefügtes System, auf das aufgebaut und 
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an dem geändert werden kann, das aber jedem Praktiker die 
Grundlage zum Weiterstudium gibt, und nicht umgekehrt, dass 
nämlich aus dem Studium der ganzen Odontorthopädie sich 
jeder selbst erst die Grundlagen berausarbeiten muss. 

Da die Odontorthopädie sich tatsächlich immer noch im 
Entstehungsstadium einer Wissenschatt befindet, so kann der 
hier gebotene Versuch, ein System in die Extraktionsfrage zu 
bringen, nicht als Vollendung angesehen werden. Der Verfasser 
glaubt aber unter Betonung eines vermittelnden Standpunktes 
zuverlässige Richtungen angeben zu können, die auf die Be¬ 
deutung und Notwendigkeit einer natürlichen Systematik hin- 
weisen, woraus sich alsdann die therapeutischen Massnahmen 
logisch ableiten lassen. 

Für die erfolgreiche Therapie sind nun die Kenntnis der 
Aetiologie und, wie bereits erwähnt, eine richtige Diagnosen¬ 
stellung unerlässliche Vorbedingungen. Leider sind unsere 
Kenntnisse auf diesen beiden Gebieten bezüglich der Gebiss¬ 
anomalien sehr geringe. Indessen ist noch lange nicht alles 
vorhandene Material gehoben und verwertet, was aber einer 
besonderen Arbeit Vorbehalten bleiben muss, da es sich hier nicht 
um die Abfassung eines Lehrbuches der Odontorthopädie handelt. 
Nur soviel kann an dieser Stelle bereits verraten werden, dass 
eine grosse Anzahl der Irregularitäten des Gebisses auf Miss¬ 
bildungen des inneren Schädels, namentlich der Basis cranii, 
zurückzuführen ist; und ferner, dass ein grosser Teil der in ver¬ 
schiedenen Publikationen niedergelegten ätiologischen Momente 
sehr kritisch beurteilt werden muss. Weil also in der Tat die 
Aetiologie der Irregularitäten des Gebisses dunkel ist, deshalb 
hat Angle zu einer stark gekünstelten und leider wenig glück¬ 
lichen Einteilung derselben gegriffen. Im übrigen aber hat 
Angle mit seinen mechanisch-therapeutischen Methoden so 
glänzende Resultate erzielt und soviel Nachahmenswertes ge¬ 
schaffen, dass es grundfalsch sein würde, mich für einen Gegner 
seiner Methoden halten zu wollen, nach denen ich so gut 
arbeite wie die meisten Odontorthopäden. Ich habe hier nur 
betonen wollen, dass sein Einteilungsprinzip zu Irrtümern 
führt, und zwar um so leichter, je weniger einer die Fülle 
der Arten übersieht und sich in deren Diagnostik zurecht¬ 
gefunden hat. 

Je weiter wir in der ätiologischen Erkenntnis der 
Anr)malien des Gebisses voranschreiten werden, desto mehr 
werden wir uns von dem An gl eschen System emanzipieren. 
Für die II. und III. Klasse dieses Systems muss man bereits 
■ein gutes Mass von Verständnis für die Behandlung von 
Anomalien des Gebisses haben, wenn man nicht Fehler machen 
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will. Auch Gase (1912) ist mit Angles Einteilung nicht ein¬ 
verstanden. Er sagt, dass er nach Bestimmung der Irregularität 



Fig. 13 (Angles Fig. 16). 



Fig. 14 (Angles Fig. 17). 

immer noch herausfinden musste, um was es sich eigentlich 
handelte, um dementsprechend die richtige Behandlung beginnen 
zu können. Dieses Geständnis beweist doch wohl, dass Angles 
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System keine sichere Diagnostik und namentlich keine Differential* 
diagnose ermöglicht. Letzteres ist aber die Hauptsache. Angle 
behandelt durchwegs nur die Symptome, ohne der Ursache ge¬ 
nügend auf den Grund zu gehen. Ja, über manche Schwierig¬ 
keiten setzt er sich mit einem Wortschwall hinweg, wo es 
besser w&re, die. Lücken klar au£zudecken. Das ist namentlich 
für Lernende notwendig und an solche wendet sich der Autor 
doch nicht zuletzt 

Wie wenig An gl es Diagnostik brauchbar ist, davon ein 
weiteres Beispiel, das die I. Klasse seiner Einteilung betrifft. In 
den Fig. 13 und 14 (bei Angle Fig. 16 und 17) wird ein Gebiss 
abgebildet, das vergrösserte Zahnbögen haben soll. Aus den 
Abbildungen ist das keineswegs ohne weiteres ersichtlich. Es 
mag sein, dass Angle recht hat persönlich halte ich seine 
Ansicht für unwahrscheinlich. Die Kieferbögen stehen sicherlich 
zum übrigen Gesichtsskelett in einer gewissen Beziehung. Meines 
Wissens ist es aber bisher noch nicht festgestellt worden, wann 
ein Kieferbogen im Verhältnis zum übrigen Gesichts¬ 
schädel als normal zu gelten hat wann nicht Die Fig. 16 
und 17 bei Angle machen sogar einen ganz normalen Ein¬ 
druck, so dass man eher auf zu kleine Zähne schliessen möchte. 

Aehnlich verhält es sich mit der Diagnostik nach 
Grünberg. Freilich will dessen Methode nur den Grad der 
Wanderung .der Zähne feststellen, ln diesem Sinne ist das 
„Symmetroskop“ ein schätzenswertes Hilfsmittel. Indessen kann 
die wahre Anomalie, d. h. deren Wesen und deren Verhältnis 
zum übrigen Schädel, mittels dieses Instrumentes auch nicht 
diagnostiziert werden. Auf letzteren Punkt aber kommt es an. 

Es muss ohne weiteres einleuchten, dass man zu einer 
derartigen Diagnose fixe Punkte am Schädel, resp. an den 
Kiefern haben muss, nach denen man sich richten kann, und 
ferner, dass der erste bleibende Molar ein solcher fixer Punkt 
unter keinen Umständen sein kann. Die Verschiedenheit des 
menschlichen Gesichtsskelettes, die durch Wachstumsverhältnisse 
der verschiedensten Art bis zur Anomalie bedingt ist, beweist 
das zur Genüge. Die Stellung des ersten Molaren ist höchstens 
bedingungsweise ein Diagnostikum für die normale Stellung der 
Zabnreihen zu einander, aber nicht für das Verhältnis derselben 
zum übrigen Kieferskelett. Die bimaxilläre Protrusion und die 
bimaxilläre Retrusion, welch letztere in reiner Form übrigens 
sehr selten sein dürfte, beweisen das zur Genüge. 

Deshalb muss man sich nach anderen Punkten umsehen, 
die tatsächlich auch vorhanden sind, aber bisher für die 
Odontorthopädie gar nicht oder nur wenig dienstbar gemacht 
worden sind. 
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Aus der Odontotechoik ist das sogenannte B o n w i 11 sehe 
Dreieck bekannt. Der Abstand der beiden Gelenkköpfe des 
Unterkiefers entspricht bekanntlich der Entfernung der Gelenk¬ 
köpfe bis zum Berührungspunkte der mittleren Schneidezähne. 
Am Lebenden kann das ungefähre Mass genommen werden 
durch einen Gesichtsbogen, dessen Enden in den Gehörlöchem 
befestigt werden. 

Ferner kann am Lebenden der Gesichtswinkel bestimmt 
werden, und zwar eignet sich dazu nicht die Messung eines 
einzigen, sondern der Vergleich von zweien, und zwar des 
Cloquetschen mit dem Jacquartschen Winkel. Bei beiden 
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geht der eine Schenkel durch das Gehörloch, der andere Schenkel 
bei ersterem Winkel vom Supraorbitarpunkt (eigentlich Super- 
ziliarbogen) zum Rande des Alveolarbogens, derjenige des 
letzteren Winkels von demselben Ausgangspunkt zur Spina 
nasalis anterior (Nasenlöcherbasis). Durch den Vergleich der 
beiden Winkel lässt sich die alveolare Prognathie feststellen, 
auf die es bei der Erkenntnis der Gebissirregularitäten ankommt 
(Fig. 15). 

Die Punkte, von denen bei diesen Messungen ausgegangen 
wird, liegen an dem unveränderlichsten Teil des ganzen Schädels, 
an der Schädelbasis. Sie liegen dem Keilbein am nächsten, um 
das sich alle anderen Knochen gruppieren. Es mag auch noch 
folgendes erwähnt werden: Führt man bei dem mazerierten 
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Schädel eines Erwachsenen durch die Mitte der Gehörlöcher 
eine Gerade, so teilt diese die Schädelbasis in zwei Teile» 
und zwar erfolgt die Teilung von der Spina occipitalis externa 
bis zum Medianpunkt des oberen Alveolarrandes nach den 
Regeln des goldenen Schnittes (5:3). Einer besonderen Arbeit 
muss es Vorbehalten bleiben, hier wieder anzuknüpfen. 

Diese Ausführungen waren nötig, um die bisherigen Ein¬ 
teilungsprinzipien nicht als unabänderliche gelten zu lassen. 
Liesse es sich nachweisen, dass trotzdem der erste bleibende 
Molar einen unbeweglichen oder wenigstens fast unbeweglichen 
Punkt im Gesichtsskelett bedeutet, so wäre damit eine grosse 
Erleichterung in der Diagnostik der Irregularitäten des Gebisses- 



Fig. 16 (Pfafifs Fig. 48). 


geboten. Indessen ist dieser Beweis noch niemals geliefert und 
ich halte ihn aus den erwähnten Gründen für unerbringlich. 

Deshalb kann auch, wie ich nochmals betonen möchte», 
die Anglesche Diagnostik niemals als „fundamental“ be¬ 
zeichnet werden. Dagegen kann die Stellung der ersten Molaren 
im Gebiss einstweilen nach Massgabe obiger Ausführungen für 
die Beurteilung einer Gebissanomalie als Unterstützungsmoment 
herangezogen werden. 

Dies ist mit der nötigen Vorsicht und unter steter Be¬ 
rücksichtigung der äusseren Gesichtszüge um so eher möglich, 
als zirka drei Fünftel aller Gebissanomalien wenigstens durch- 
gehends normale Kieferbeziehungen haben. Es würde hierher 
der grössere Teil der Klasse I nach Angle gehören. Indessen 
gibt es hier bereits Ausnahmen. Es kommen nämlich zweifels¬ 
ohne prognathoide resp. negroide Bildungen, wie man sagen 
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könnte, sowie Retrusionen beider Kiefer jeweils bei g^enseitig 
normaler Molarenstellung vor, die bereits erwähnten bimaxillären 
Anomalien, wofür ich der Bequemlichkeit halber Fig. 16 (bei 
Pfaff Fig. 48) reproduziere. 

Die grösste Schwierigkeit hat aber bisher die Klassifikation 
Jener Fälle gemacht, die Angle in seiner iUasse II und 111 
unterbringt Ich wies bereits darauf bin, dass manche obere 
Protrusion in Wirklichkeit eine untere Retrusion ist und dem¬ 
entsprechend behandelt werden muss. Umgekehrt gibt es auch 
Fälle (allerdings seltener), die als untere Protrusion diagnostiziert 
werden, während eine Unterentwicklung des Oberkiefers, also 
eine obere Retrusion vorliegt. 

Man kann folgende Fälle unterscheiden, wobei U. = 
Unterkiefer, 0. = Oberkiefer gesetzt wird: 


U. zuriickttaheRi 

• 

ü. Romal 

0. zurtdatehRd 

U. 

j zvOckstakeRd 

0. Mnnal 

0. vsTtprlagMii 

0. vinpriRiRRd 

0. 

0. zwtlckstebMd 

0. nonnl 

1 0. ZHrOekstahsfld 

0. 

1 vinpriRiRRd 

0. nomiil 

U. vonprligmd 

1 il. vonpriRiRRd 

U. 


Die Aetiologie kann eine ganz verschiedene sein. Solange 
dieselbe aber noch so unerforscht ist wie bisher, ist es nicht 
ratsam, prophylaktische oder gar therapeutische Vorschläge 
daraus abzuleiten. 

Für die Diagnostik derartiger Fälle ist die oben erwähnte 
Art der Kiefermessung von grösster Bedeutung, da logischer¬ 
weise die richtige und erfolgreiche Behandlung davon abhängt. 

Es ist überhaupt unmöglich, alle Irregularitäten in ein 
enges System zu zwängen, wie manche Systematiker es versucht 
haben, sondern es gibt überall Uebergänge und Zwischenstufen, 
die von einem Typus der Anomalie zum anderen führen. 

Im folgenden ist nun der Versuch gemacht, das starre 
System zu verlassen und eine mehr den pathologisch - anato¬ 
mischen Verhältnissen entsprechende Klassifikation zu bringen, 
wobei frühere Arbeiten vonTalbol und Gase berücksichtigt 
sind. Einige diagnostische Merkmale werden hinzugefügt. 

Ich bemerke noch, dass ich mir wohl darüber klar bin, 
dass ein Teil der Irregularitäten des Gebisses durch Wachstum¬ 
verhältnisse der Knochen bedingt ist, ein anderer Teil durch 
solche im Gebiss selbst. Solange aber keine abschliessenden 
Untersuchungen vorliegen, können solche Unterschiede zum 
Einteilungsprinzip nicht gemacht werden. 

Daher bin ich gezwungen, vorläufig vom Gebiss selbst 
auszugehen. 
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Anomalien des Gebisses im ganzen. 

1 . Beide Kiefer wenigstens von rückwärts bis zum ersten Mo¬ 
laren in normaler Stellung. 

1. Normale mesio-distale Beziehungen. 

a) Engstand in beiden Kiefern (Missverhältnis zwischen 
Zähnen imd Kiefern). 

b) Oberkiefer sattelförmig; Vorderzähne und Alveolai*- 
prozess nicht vorgedrängt. Die Deformität liegt un¬ 
veränderlich zwischen erstem Molar und Eckzahn. 

2. Nur in der hinteren Partie der Kieferbögen noch nor¬ 
male Beziehungen. 

a) Oberkiefer steht mit der vorderen Partie vor; normale 
Molarenstellung. Dabei häufig erster Molar zu kurz, 
also der Biss zu niedrig. 

a) Mit normalem Zwischenkiefer, aber künstlicher den¬ 
taler Protrusion (Daumenlutschen). 

/9) Mit exzessivem Wachstum des Zwischenkiefers 
(Prognathie). 

aa) Zähne gerade gestellt oder retrovertiert. 
ßß) V-förmiger Kiefer (Zähne und Alveolarprozess 
unveränderlich.) 

Ist nie mit dem sattelförmigen Kiefer kom¬ 
biniert. Gesichtswinkel fast oder ganz normal, 
ebenso der Unterkiefer; vielleicht zu kurze auf¬ 
steigende Aeste. 

&) Oberkiefer normal (oder sekundär wenig verändert), 
jedoch Unterkiefer nur mit der vorderen Partie vor¬ 
stehend (z. B. Fig. 388 bei Angle). 

II. Kiefer resp. Zahnreiben zueinander verschoben. 

1. Untere Retrusion (Oberkiefer normal oder sekundär ver¬ 
ändert). 

a) Distale Verschiebung im Unterkiefer, Oberkiefer mehr 
oder minder vorstehend (scheinbare obere Protru¬ 
sion). 

() Ganzer Unterkiefer steht zurück (weil zu klein), Zähne 
beissen fast oder ganz auf den Gaumen. 

2. Obere reale Prognathie. Oberkiefer zu gross für den Unter¬ 
kiefer. 

a) Zähne vertikal stehend (selten). 

b) Alveolarfortsatz samt Zähnen prognath. 

c) Alveolarfortsatz prognath, Zähne nach innen geneigt. 
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3. Obere Retrusion (Unterkiefer normal oder in der Vorder^ 
Partie sekundär unverändert). 

a) Obere Zahnreihe mehr oder minder distal gerückt. 

b) Kombination mit kontrahiertem Zahnbogen und 
Gaumen. 

4. Untere reale Progenie (Oberkiefer annähernd normal). 

5. Sekundäre Protrusion infolge Extraktion der hinteren 
Zähne. Aus mechanischen Gründen nur den Oberkiefer 
betreffend; Neigung zu Spreizstellung der Zähne; Biss 
zu niedrig; Gesichtswinkel normal. 

III. Bimaxilläre Protrusion (negroide Bildung der Kiefer). 

IV. Bimaxilläre Retrusion. 

V. Offener Biss (genuine Form! Mordex apertus Carabelli). 

VI. Irregularitäten mit kongenitalen Defekten. 

Die nähere Begründung für diese Einteilung muss einer 
besonderen Arbeit Vorbehalten bleiben. Nur wenige Bemer¬ 
kungen seien gestattet. In Abteilung I findet man unschwer 
die meisten Fälle der Klasse I nach Angle wieder. Abteilung IT 
behandelt die sogenannten prognathen Formen zusammen. 
Gase dürfte zuerst daraufhingewiesen haben, dass viele dieser 
Fälle in einer Unterentwicklung der .Mandibula bestehen, was 
auch Angle pag. 567, II. Aufl., kurz erwähnt, aber nicht 
weiter berücksichtigt. Die Angle sehe Klassifikation führt deshalb 
bei weniger Kundigen, wie wiederholt betont, zu Missverständ¬ 
nissen. Unterabteilung 5 kann natürlich ebenso gut aus Formen 
der Abteilung I entstehen. Aus leicht ersichtlichen Gründen 
fügt sie sich praktisch am besten den vor ihr stehenden Unter¬ 
abteilungen an. Abteilung III zeigt zwar normale gegenseitige 
Zahnreihenstellung, doch handelt es sich nichtsdestoweniger 
um mesiale Vorschiebung beider Kiefer. Abteilung IV ist in 
reiner Form sehr selten und eher zu den reinen Missbildungen 
zu zählen, was auch von Abteilung V behauptet werden kann. 
Beide wurden nur der Vollständigkeit halber angeführt. Indessen 
müssen zu IV vorläufig wenigstens auch die mitunter vor¬ 
kommenden bimaxillären Inversionen der Alveolarfortsätze ge¬ 
rechnet werden. 

Der offene Biss in seiner genuinen Form stellt ohne Zweifel¬ 
eine ganz besondere Abnormität dar, die von vornherein von 
den anderen abgesondert werden sollte. Inwieweit hier Ueber- 
gangsformen Vorkommen, muss erst noch fest gestellt werden. 

Was nun wieder die Extraktionsfrage in der Odontortho- 
pädie betrifft, so soll zunächst das Verhältnis der Ex¬ 
traktion zur Regulierung untersucht werden. 
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Es wurde oben bereits gesagt, dass die Extraktion von 
Zähnen, lediglich um der Mühe der künstlichen Korrektur 
überhoben zu sein, sich nie rechtfertigen lässt, wobei voraus¬ 
gesetzt wird, dass es sich nicht um eine unvermeidliche Surrogat¬ 
therapie in der Praxis pauperum handelt. Für feststehend darf 
auch angesehen werden, dass die vorzeitige Extraktion von 
Milchzähnen in den allermeisten Fällen eine Schädigung für 
die normale Einstellung der permanenten Zähne bedeutet, so 
dass über diesen Punkt nichts mehr gesagt zu werden braucht. 

Es kann weiter als Tatsache gelten, dass die Herstellung 
einer absolut normalen Okklusion des Gebisses ohne Extraktion 
nicht in allen Fällen zu erzielen ist, ebenso wie sich durch 
blosses Extrahieren nicht alles erreichen lässt. 

Die Arbeiten über die „Selbstregulierung" der irregulären 
Gebisse nach Extraktion gewisser Zähne haben zum Teil weniger 
eine odontorthopädische Therapie im Auge, als vielmehr die 
Kariesprophylaxe. „Für uns“, sagt Kunert (1903), „ist die 
conditio sine qua non für die Extraktion der ersten Molaren 
die schlechte Verkalkung des Gebisses, das frühzeitige Auf¬ 
treten kariöser Höhlen an den Kauorganen, gleichgültig ob 
dann nun noch spezielle Schiefstände damit kombiniert sind 
oder nicht.“ 

So einseitig darf diese wichtige Frage aber nicht behandelt 
werden, gibt es doch, wie man später sehen wird, Fälle, in 
denen die ersten Molaren unter allen Umständen erhalten 
werden müssen. Als Entschuldigung für diese Auffasmng Kunerts 
muss allerdings hinzugefügt werden, dass zur Zeit der Abfassung 
der Arbeit so wichtige Fragen der Odontorthopädie damals 
noch nicht zur Diskussion standen. Später (1909) hat Kunert 
das Verhältnis der E^xtraktion zu den Irregularitäten genauer 
ins Auge gefasst. Wenn auch sein Standpunkt zur Karies¬ 
prophylaxe der gleiche geblieben ist, so stellt er doch fest, dass 
nur leichtere Grade von Stellungsanomalien durch Extraktion 
von gewissen Zähnen beseitigt werden können, dass dieselbe 
aber „gegenüber Stellungsanomalien ganzer Zahnreihen thera¬ 
peutisch niemals in Frage kommen kann“. Damit hat er seinen 
früheren radikalen Standpunkt, dass die Extraktion ohne Zu¬ 
hilfenahme mechanischer Apparate die „Zukunftsmethode“ und 
„bei allen Stellungsanomalien möglich“ sei, aufgegeben. Man 
darf wohl als sicher annehmen, dass seine erste Arbeit allzusehr 
unter dem Eindruck poliklinischer Erfahrungen geschrieben 
wurde. 

Deshalb sollte man sich bezüglich der Extraktionsfrage 
nicht allzu energisch auf die Kunertsche Arbeit über die 
Selbstregulierung des Gebisses berufen. Heute ist die Beseitigung 
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von Anomalien der Zahnreihen und deren Folgezustände nicht 
mehr Nebenzweck, sondern steht bekanntlich und mit Recht 
im Vordergründe zahnärztlicher Therapie. 

Ich halte diesbezügliche Massnahmen für wichtiger als 
die Prophylaxe der Karies durch Entfernung einiger zerfallender 
Zähne, weil einerseits die Irregularitäten durch Persistenz 
während des ganzen Lebens störend wirken, anderseits durch 
Extraktion die Neigung zur Karies nicht behoben, sondern nur 
verringert wird. Zu Karies neigende Gebisse geben auch trotz 
aufgelösten Engstandes zugrunde und karieswiderstandsfähige 
Gebisse zeigen bei grösstem Engstand oft keine Tendenz zur 
Karies. Dagegen zeitigen häufig genug die therapeutischen Mass¬ 
nahmen bei Berücksichtigung aller zu Gebote stehenden Mittel 
über Erwarten gute Erfolge. Indessen sind beide Fragen stets 
zusammen zu erwägen. In der besseren Praxis wird man im 
allgemeinen orthopädischen Massnahmen, in ärmeren Kreisen 
der Not gehorchend, der Therapie durch Extraktion vermehrte 
Aufmerksamkeit zuwenden. Es ergibt sich aus diesen Aus¬ 
führungen, dass der Mittelweg als der zur Zeit beste anzusehen 
ist unter ganz besonderer Betonung der Herstellung normaler 
Beziehungen durch Kunstregulierung. Denn es muss hervor- 
geboben werden, dass eine ganze Anzahl von Irregularitäten 
durch Extraktion nur höchst unvollkommen beeinflusst wird, 
dass vor allen Dingen die bequemere Anordnung der Front¬ 
zähne nur sehr bedingungsweise eintritt, worauf im II. Teil 
dieser Arbeit noch näher eingegangen wird. 

Zunächst soll noch über den Wert undUnwert der 
Extraktion einzelner Zähne gesprochen werden. 

Die Extraktion von Vorderzähneu ist fast nie nötig, da 
wohl kaum ein Fall denkbar ist, wo nicht eine Beeinträchtigung 
des Aussehens resultiert. Am allerwenigsten darf an Extraktion 
der Eckzähne gedacht werden, weil der Verlust derselben den 
Gesichtszügen etwas Ausdruckloses verleiht. Indessen bestätigen 
Ausnahmen bekanntlich die Regel. Ich habe einem zirka 
24jäbrigen Manne beide Canini extrahiert, nicht lediglich weil 
sie ausserhalb des Kieferbogens standen, sondern weil in 
Verbindung mit dieser Anomalie beide Zabnbögen bei voll¬ 
kommen normaler Form auch eine völlig normale Okklusion 
darboten. 

Die Extraktion der ersten oder zweiten Bikuspidaten 
bewirkt nur lokale Verschiebungen geringeren Umfangs. Bei 
normalen Gesichtszügen und gesunden ersten Molaren kann die 
Entfernung der ersten Bikuspidaten ausserhalb des Zahnbogens 
durchbrechenden Eckzähnen zugute kommen. Es ist aber darauf 
zu achten, ob nicht andere Anomalien der Stellung andere 
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liassnahmen erfordern. Wenn Riesenfeld die Entfernung von 
Bikuspidaten zwecks Auflösung des Dichtstandes im Gebisse 
für „absolut ergebnislos** erklärt, so geschieht das natürlich 
nur vom Standpunkt der Selbstregulierung. Bei geringer künst¬ 
licher Nachhilfe und wenn die Erhaltung der Molaren wünschens¬ 
wert und auch möglich ist, kann der gewonnene Raum vielfach 
^och wertvoll sein. Ich habe hier namentlich prognathoide 
Formen im Auge, bei denen die Unregelmässigkeit durch Ent¬ 
fernung der Molaren nur vermehrt werden würde. Inwiefern 
Walkhoff (1891) die Extraktion der vier Molaren im 10. bis 
13. Jahre als ein Vorbeugungsmittel gegen die etwa um diese 
Zeit entstehenden vorspringenden Kiefer (selbst wenn die ge¬ 
forderte Bedingung der Artikulationssicherung durch lange 
Bikuspidaten erfüllt ist) betrachtet, ist mir nicht klar geworden. 
Gerade bei der entstehenden Prognathie gebrauchen die Kiefer 
der Unterstützungspunkte der ersten Molaren, wie folgender 
Fall (Fig. 17a bis/) zeigt: 

In Fig. 17 a bis c sehen wir eine typische Prognathie, deren 
sofortige Behandlung mit nicht allzu viel Mühe eine Heilung 
hätte bringen können. Das geschah leider nicht, sondern es 
wurde der ganz unbegreifliche Versuch gemacht, die Abnormität 
durch Extraktion aller vier Molaren zu korrigieren. 

Das folgende Modell (Fig. 17d bis/) zeigt den Effekt. Die 
Front der Unterzähne hat sich spontan ganz gut entwickelt, die 
Bikuspidaten sind auseinandergewichen, aber der linke untere 
Molar ist gekippt zum Vorschein gekommen, der rechte überhaupt 
nicht, und liess dann noch sehr lange (über ein Jahr!) auf sich 
warten. Im Oberkiefer ist die Prognathie annähernd die gleiche 
geblieben, ausgenommen, dass die Schneidezäbne sich etwas 
verlängert haben, was aber auf der Abbildung nicht zum 
Ausdruck kommt Nebenbei bemerke ich, dass das Gebiss karies¬ 
frei ist und auch die ersten Molaren nur kleine Kavitäten hatten, 
was ebenfalls auf der Abbildung nicht zu sehen ist 

Dass in diesem Falle die Extraktion der unteren Molaren 
ein Kunstfehler war, dürfte ziemlich klar sein. Dieselben hätten 
unter allen Umständen und sei es durch künstliche Kronen 
erhalten werden müssen. Ob im Oberkiefer die Extraktion an¬ 
gezeigt ist, hängt vom Grade der Prognathie ab. Bisweilen wird 
man bei gleichzeitiger Kleinheit des Unterkieferbogens durch 
intennaxilläre Verschiebung ohne Extraktion zum Ziele kommen. 
Lässt aber die Stellung des Unterkiefers und seiner Zahnreihe 
keine mesiale Verschiebung zu, dann muss man im Oberkiefer 
bei gesunden oder erhaltungsfähigen ersten Molaren beiderseits 
einen Bikuspidaten extrahieren. Den Erfolg solchen Vorgehens 
.zeigt der folgende Fall (Fig. 18a bis/), der durch unüberlegte 
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Extraktion eines unteren Molaren links in seiner Schönheit 
etwas gelitten hat. 

Die hier gerügten, von anderer Seite begangenen Fehler 
beweisen, dass mein oben geäussertes Urteil richtig ist, dass 
nämlich die Kenntnis der Anomalien des Gebisses und deren 
:sachgemässe Beurteilung noch nicht Allgemeingut aller Zahn- 



Fig. 19 (nach Bogue), 


ärzte geworden ist. Und doch waren gerade die beiden zitierten 
Fälle nicht schwer zu beurteilen. Aber die „systematische Ex¬ 
traktion“ hat viele geradezu suggestiv beeinflusst. 

Häußg ist aber die Beurteilung gewisser Stellungsanomalien 
-doch mit Schwierigkeiten verbunden. Das gilt namentlich dann, 
wenn es sich um Uebergangsformen handelt. An dieser Stelle 



Fig. 20, 


Itann nicht näher darauf eingegangen werden. Ich muss aber 
trotzdem auf eine Anomalie aufmerksam machen, die weit ver¬ 
breitet ist, bisher aber noch zu wenig beachtet worden ist, ich 
meine den zu tiefen Biss (siehe die Figuren 19 und 20). 

Ich weiss sehr wohl, dass derselbe gelegentlich in der 
Literatur erwähnt ist. Als selbständige Irregularität finde ich 
ihn jedoch nirgends beschrieben. Und doch bin ich geneigt, 
ihn als solche anzusprechen, da ich ihn mehrfach beobachtet 
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habe. Ich habe die Einstellung in das obige System einstweilen 
unterlassen, weil es noch weiterer Untersuchungen bedarf. 

In der normalen Okklusion fällt diese Unregel* 
mässigkeit häufig kaum auf. Sie besteht darin, dass die ganzen 
Alveolarfortsätze von den Prämolaren bis nach hinten zu niedrig 
sind, wodurch die oberen Frontzähne zu weit über die unteren 
herüberbeissen, letztere fast ganz verdeckend. Für sich allein be¬ 
trachtet sieht man an den Kiefern nichts Abnormes. Soviel scheint 
aber ganz sicher zu sein, dass sich dieser Biss von schwachen 
Anfängen bis zu sehr ausgeprägten Formen vorfindet, charakteri¬ 
siert durch eine starke Kompensalionskurve, und dass er mit 
den verschiedensten anderen Gebissformationen und -irregulari- 
täten kombiniert'sein kann. Diese Bildungen, die primär und 
sekundär sein können, bereiten in der Zahntechnik sowohl als 
in der Odontorthopädie gewisse Schwierigkeiten, die bei der 
letzteren natürlich nicht dadurch noch vermehrt werden dürfen, 
■dass infolge prophylaktischer, resp. regulatorischer Extraktion 
künstlich ein weiteres Sinken des Bisses herbeigefübrt wird. 

Diese Erörterungen leiten nun ohne weiteres zu der Wichtig¬ 
keit des ersten Molaren, namentlich des Unterkiefers, über. 

Da die Frage der symmetrischen Extraktion der Sechsjahr- 
Molaren im II. Teil dieser Arbeit noch speziell behandelt werden 
soll, so kann ich mich an dieser Stelle kurz fassen. 

Ganz abgesehen davon, dass der erste bleibende Molar 
für unsere modernen zahnorthopädischen Massnahmen den 
wichtigsten Angriffspunkt bildet, ist er ohne allen Zweifel der 
wichtigste Zahn im ganzen Gebiss. Er ist das Hypomochlion 
für den Hebelarm des Unterkiefers und seine Lage unter der 
Linea cristo-zygomatica beweist, welche Kraft auf ihm lastet. 
Wird er extrahiert, so vertieft sich der Biss an dieser Stelle in 
<len allermeisten Fällen, da das Vorrücken der zweiten Mo¬ 
laren keineswegs stets programmässig vor sich geht. Auch 
Aiesenfeld (1908) und Herbst (1913) müssen zugeben, 
dass „manchmal** kein Erfolg eintritt. 

Um es hier gleich zu sagen, betrifft der Misserfolg primär 
xunächst alle diejenigen Fälle, wo bereits prognathoide oder 
progenoide Formen, respektive deren Korrelate oder die Anlage 
dazu bestehen. Ferner alle jene Fälle, wo durch unzweckmässige 
und unzeitige Extraktion sekundär eine Verschlechterung des ur¬ 
sprünglich günstigeren Zustandes bewirkt wurde. Hierher ge¬ 
hören auch Fälle, wo bei normalen Kieferbeziehungen im all¬ 
gemeinen eine Unterentwicklung der Kiefer vorhanden ist. Es 
ist erfahrungsgemäss ausserordentlich schwer durchführbar, die 
Extraktion der Molaren so zur rechten Zeit vorzunehmen, dass 
■ein einigeimassen brauchbarer Erfolg erzielt wird. Provisorische 
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Füllungen werden von den Kindern oder deren Angehörigen 
nur zu gerne als permanente betrachtet, bis die richtige Zeit 
der Extraktion verpasst ist oder diese nicht mehr gestattet wird, 
was auch Riesenfeld p. 739 zugeben muss. Ich leugne nicht, 
dass bei rechtzeitiger Operation ^gewisse** gute Resultate vor- 
kommen. Aber in den „gewissen Resultaten“ liegt eben das 
Ungewisse; und leider sind die Misserfolge dieser Methode allzu¬ 
sehr mit Stillschweigen übergangen. Ich glaube, nicht zuviel zu 
sagen, wenn ich behaupte, dass trotz der trefflichen Arbeiten 
von Kunert und Riesenfeld die systematische Extraktion 
der Sechsjahr-Molaren im allgemeinen recht systemlos be¬ 
trieben wird. 

Bei den Erfolgen, die man mit dieser Methode erwarten 
kann, spielen die verschiedensten Umstände eine Rolle, wie wir 
gleich im II. Teil dieser Arbeit sehen werden. Die besten Re¬ 
sultate werden ohne Zweifel erzielt, wenn die Unregelmässigkeit 
sich im grossen ganzen auf Klasse I nach Angle bezieht und 
wenn es sich mehr um die Auflösung der gedrängten SteUung 
•als um Beseitigung bestimmter Bissverschiebungen handelt. So 
sind auch die Ausführungen und Resultate der Partschschen 
Schule zu beurteilen, indem Riesenfeld nicht mis.szuverstehend 
sagt: „Für uns ist aber die dichtgedrängte Zahnreihe die Haupt¬ 
sache.“ 

Unverständlich ist mir daher der Standpunkt derselben 
Schule, dass Kieferdehnung nur bei wirklicher Kleinheit der Kiefer 
indiziert sei. Das ist ein Begriff, mit dem man in der Praxis 
nicht viel anfangen kann, und vielleicht nur eine Verlegenheits¬ 
äusserung dafür, dass die Erweiterung der Kiefer eben doch 
ihre grosse Berechtigung und Bedeutung hat. Durch letztere 
wird der Gesichtsausdruck verbessert; und darauf muss es in 
erster Linie ankommen. 


II. 

Nach diesen Betrachtungen und nach den Beweisen, dass 
die Extraktionsfrage in der Ordontorthopädie sich in ein System 
zu fügen hat, bliebe noch übrig, an der Hand des proponierten 
Systems die Frage im speziellen zu erörtern, nämlich die Fälle, 
wo die Extraktion Aussicht auf Erfolg hat und wo dieselbe 
erfolglos ist, festzustellen. 

Da aber die „systematische Ebrtraktion der Sechsjahr- 
Molaren“ nicht nur früher geradezu als Konkurrenzunternehmen 
gegenüber den Regulierungsmethoden durch mechanische Ap¬ 
parate gegolten hat und heute noch gilt, anstatt dass beide 
Verfahren sich harmonisch ineinander fügen, ist es geboten. 
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diese Frage einer erneuten Durchsicht und Kritik zu unter¬ 
ziehen. 

Unter Berücksichtigung des hier normierten Standpunktes, 
dürfte es unnötig sein, ins Detail zu gehen. Es soll nur in 
grossen Zügen die Entwicklung der Extraktionsmethode gezeichnet 
werden. Für die jüngere Zeit findet man bei Kunert und 
Riesenfeld interessante Einzelheiten. 

Die Methode, Zähne zum Zwecke der Verbesserung von 
Stellungsanomalien zu extrahieren, ist so alt wie die wissen¬ 
schaftliche Zahnheilkunde. Angeblich soll die systematische 
Extraktion der Sechsjahr-Molaren schon vor Bourdet (1786) 
geübt worden sein. Auch soll dieser Autor sie selbst gepflegt 
haben. Dem ist indessen nicht so, denn derselbe spricht nur 
sehr bedingungsweise von der Extraktion der ersten bleibenden 
Molaren, und von einer systematischen Extraktion ist keine 
Rede. (Greve 1912.) 

Denselben Standpunkt nimmt auch der tüchtige Dela- 
barre der Jüngere (1819) ein, der mit einem glänzenden 
klinischen Blick für die Irregularitäten des Gebisses begabt 
war, imd von dem Thos. Bell (1835) behauptet, er sei der 
einzige Autor, der korrekte Ansichten über dieses Thema habe. 

Dasselbe kann man von Thos. Bell selbst sagen. Seine 
Regeln für eine zu erwartende regelmässige Zahnstellung im 
bleibenden Gebiss haben auch heutigentags fast uneingeschränkte 
Bedeutung. Die Prognose ist günstig: 

1. Wenn die Milchzahnstellung regelmässig ist und der 
Bogen mehr einem Halbkreis als einer Ellipse entspricht 

2. Wenn die Milchzähne getrennt stehen. 

3. Wenn der erste bleibende Molar wohlgebildet und nicht 
aussergewöhnlich gross ist. 

4. Wenn das Zahnfleisch hinter den Milchzähnen keine 
aufstrebende Lage hat (also zwischen letztem Milchzahn und 
innerem Kieferwinkel bereits ein gewisser Raum für den ersten 
Molaren vorhanden ist). 

ö. Wenn die Eltern regelmässige Zahnstellung haben. 

Es hat für die Bearbeitung des vorliegenden Themas 
keinen Zweck, noch näher auf die Ansichten und Ratschläge 
der früheren Autoren, unter denen ich Hunter (1780), Fox 
(1803), Maury (1840), Robinson (1848), Linderer (1851), 
Tom es (1861) hervorhebe, einzugehen, weil sie alle das Ge¬ 
meinsame haben, dass die Irregularitäten des Gebisses nur 
nach dem Oberkiefer beurteilt wurden und dieser meistens 
auch nur behandelt wurde. Die Auffassung der Extraktions¬ 
frage ist eine sehr verschiedene. Bemerkenswert ist, dass vor 
einer Opferung der gesunden bleibenden Molaren von einigen 
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der genannten Autoren gewarnt wird, woraus bervorgebt, dass 
denselben die Bedeutung dieses Zahnes fCir das Gebiss be> 
kannt war. 

Von der Extraktion zwecks Kariespropbylaxe findet man 
bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts, ausser bei Maury (1840), 
kaum eine Erwähnung. 

Dieser Gesichtspunkt scheint erst seit Linderer em- 
gehender diskutiert worden zu sein. Jedenfalls tritt derselbe 
etwa von dieser Zeit an in den Vordergrund, um bis auf den 
heutigen Tag mit der Frage verknüpft zu bleiben. 

Seit dem Jahre 1855 (Maclean) finde ich dann das 
Thema als „systematisch angewandte frühzeitige Extraktion der 
vier ersten permanenten Molaren** bezeichnet. Später spricht 
man auch von methodischer und symmetrischer oder früh- 
und vorzeitiger Extraktion. Da die „symmetrische** Extraktion 
eine Unterfrage der ganzen ist, auch die ersten bleibenden Mo¬ 
laren allein nicht jedesmal und überall in Frage kommen, ander¬ 
seits der Zusatz „frühzeiüg** entbehrlich ist, so sollte an dem 
Ausdruck „methodische** oder „systematische Extraktion von 
bleibenden Zähnen** (zu ergänzen: zwecks Au^leiches von 
Irregularitäten im Gebiss) festgehalten werden, womit gesagt 
wird, dass Methode darin liegt, und nach einem gewissen 
System und nicht nach Gutdünken verfahren werden muss. 

Ein erweiterter Standpunkt musste eingenommen werden, 
als mit Begründung der modernen Odontorthopädie dem Gebiss 
als Ganzem eine grössere Beachtung geschenkt und demselben 
in seiner Beziehung zum Gesichtsausdruck eine angemessene 
Bedeutung zuteil wmde. 

Seitdem Andrieu im Jahre 1887 seine berühmt ge¬ 
wordene „Monographie de la dent de six ans** veröffentlichte, 
wurde die Frage der systematischen Extraktion dieser Zähne 
besonders aktuell. Klare, Quin by, Da venport, Hesse u.a. 
Hessen sich in ähnlichem Sinne hören, nämlich dass es als 
Kariesprophylaxe mit gleichzeitiger Behebung von irregulären 
Zabnstellungen nichts Besseres gäbe als die Entfernung der 
Sechsjahr-Molaren. 

Die Literatur lässt keinen Zweifel darüber zu, dass nun¬ 
mehr alle möglichen Stellungsanomalien nach dieser scheinbar 
so einfachen Vorschrift behandelt wurden. Von vielen wurde die 
Methode offenbar missverstanden, was aber nicht zum wenigsten 
darin seinen Grund gehabt haben dürfte, dass die Befürworter 
derselben keine bestimmten Regeln anzugeben wussten, sondern 
nur die Ueberlegung beeinträchtigende Kasuistiken veröffent¬ 
lichten und dem praktischen Blick alles übrige überliessen. 
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Einer der ersten Autoren, der hiervon eine Ausnahme 
machte, war Walkhoff^ der 1891 in einer selbständigen Arbeit 
„Ueber die Unregelmässigkeit in den Zahnstellungen“ vor der 
unbedingten Extraktion der ersten bleibenden Molaren aus guten 
Gründen warnt, anderseits aber gewisse Erfolge auch aner¬ 
kennt Er weist auch darauf hin, dass man für den Gesichts- 
ausdruck durch die Extraktion nicht viel erwarten dürfe. Bei 
weitem nicht alles, was gesagt wird, lässt sich heute noch auf¬ 
recht erhalten. Dennoch findet man in der Arbeit soviel inter¬ 
essante Details über das Verhältnis zwischen Regulierung durch 
Dehnung und durch Extraktion, dass man sich darüber wundern 
muss, dass keiner der späteren Autoren auf dieselben zurück¬ 
gekommen ist. Allerdings war die Extraktion mit ihren teils^ 
befriedigenden Resultaten eine Methode, der man sich schein¬ 
bar mühelos zuwenden konnte. 

Die kleine Arbeit von Greve (1896), in der für die Elr- 
ballung der Molaren eingetreten wird, bezieht sich durchwegs 
nur auf normale Kieferverhältnisse, was nicht immer beachtet 
worden ist. 

Eine Arbeit, auf die sich alle Freunde der systematischen 
Extraktion stets berufen, erschien 1899 von A. Sternfeld. 
Mit einem Aufwand bestechender und auf gute klinische Beob¬ 
achtung basierter Beweise tritt derselbe für die frühzeitige Ex¬ 
traktion der Secbsjahr-Molaren ein. Trotzdem er in einer Hin¬ 
sicht, dass nämlich die Methode glänzende Resultate zeitige,, 
recht hat, ist er von anderer Seite mit ebensoviel Recht heftig 
bekämpft worden. 

Die Ursache ist darin zu suchen, dass Sternfelds Gegner 
sehr wohl einsahen, dass mit der Methode nicht alles zu er¬ 
reichen sei, und dass mit derselben ohne Zweifel auch ein 
grosser Missbrauch getrieben würde. Wer sich Sternfelds 
Ausführungen genau ansieht, muss herausfinden, dass der Autor 
sich damals schon nicht mehr auf einem ganz modernen Stand¬ 
punkte befand. Er beruft sich mit Unrecht auf die alte, gute 
englische Schule und übersieht dabei, dass zu der Zeit bereits 
die Anglesche und andere Schulen ein berechtigtes Ansehen 
genossen. Der schon von Walkhoff (1891) geäusserte Ein¬ 
wand, dass der Effekt nach Extraktion der ersten Molaren auf 
die Vorderzähne häufig gleich Null sei, wird nicht widerlegt. 
Sieht man sich aber die Abbildungen der Modelle bei Stern¬ 
feld an, so muss man gestehen, dass auch hier häufig eine 
Auflösung des Engstandes im Gebiet der Frontzähne nicht zu 
konstatieren ist. Ja, bisweilen nimmt er sogar noch zu der ganz 
Unzeitgemässen Feilung seine Zuflucht. Er ist auch (pag.ö6 u.ö7) 
nicht unbedingt für die symmetrische Extraktion, sondern rät 
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■am Schlüsse seiner Ausföbiungen zum Studium der Modelle: 
„Es wird sich in manchen (!) Fällen zeigen, dass es nicht immer 
«mbedingt nötig ist, einen Antagonisten zu entfernen, wenn ein 
Zahn extrahiert worden ist, speziell beim Oberkiefer. ** 

Damit zeigt Sternfeld, der gewiss viele gute Erfolge 
mit der systematischen Extraktion gesehen hat, deutlich sein 
Hin- und Herschwanken. Mit anderen Worten heisst das, er 
war bei Abfassung der Arbeit nicht in der Lage anzugeben, 
in welchen Fällen ein Erfolg zu erwarten sei oder nicht oder 
gar ein Misserfolg. Die Ausführungen sind allzusehr vom Gesichts¬ 
punkt der Eariesprophylaxe geschrieben. 

lieber die Gründe für die Erfolge, die wirklichen, die 
vermeintlichen und die Misserfolge, die dieser Autor und andere 
mit der Extraktionsmethode gehabt haben, wird weiter unten 
im Zusammenhang gesprochen werden. 

Ein heftiger Gegner entstand Sternfeld in dem Schweden 
’Förberg (1901). Dieser hat aber mit seinen Ausführungen 
und in der Auswahl seiner Fälle eine wenig glückliche Hand 
gehabt. Seine Misserfolge beweisen tatsächlich eine unrichtige 
Handhabung der Extraktion, so dass man der Kritik Riesen¬ 
felds (1908) nur zustimmen kann, der sagt, dass in fast aUen 
Fällen die Extraktionen zu spät ausgeführt wurden. 

Eine sehr bemerkenswerte Arbeit erschien 1903 von 
Kunert Ich habe bereits weiter oben darauf hingewiesen, 
dass der Autor seinen Standpunkt später geändert hat. Des¬ 
halb ist es unangebracht, verschiedene Widersprüche und 
Schwierigkeiten in der Lösung der Aufgabe hier zu analysieren. 
Im übrigen wird noch öfter auf diese Arbeit zurückzukommen sein. 

Schwarze (1907) schliesst sich im wesentlichen Stern- 
feldan. Riesenfeld (1908) bestätigt die Anschauungen von 
Andrieu und namentlich von Kunert. Wie bei diesem wird 
-der „Dicbtstand“ der Zähne stark betont, während Artikulation 
■und Bissart in den Hintergrund treten. Was über die Zeit und 
Art der Extraktion gesagt wird, lässt sich durchwegs aufrecht* 
erhalten. Besonders betont wird die Gleichmässigkeit der Opera¬ 
tion. „Ist die Gleichmässigkeit des Gebisses eine conditio sine 
■qua non, so ist auch die Symmetrie bei der Vornahme der 
■Operation eine unerlässliche Forderung.Auch auf diese Arbeit 
wird mehrfach zurückzukommen sein. 

Mit wenigen Worten soll noch der Gegner der syste¬ 
matischen Extraktion gedacht werden. Ich habe bereits gesagt, 
-dass das mangelhafte Verständnis für eine nicht unbedingt zu 
verurteilende Methode die Hauptursacbe für die Gegnerschaft 
abgegeben haben mag. Nur wenige Autoren nehmen einen 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die Extraktionefrage in der Odoutorthopädie etc. 


S!45 


absolut negierenden Standpunkt ein. Von denselben wird 
ziemlich gleichtnässig die Wichtigkeit des Sechsjahr-Molaren für 
das ganze Gebiss sowie der mit der Extraktion dieses Zahnes 
verbundene, unsichere Erfolg hervorgehoben. Nur schwere Karies 
soll ausnahmsweise die Entfernung motivieren. (Breen 1865, 
Hawes 1866, G. Ä. Miller 1868, Abbot 1875, Daven- 
port 1888, Bonwill 1889, Fenchel 1899, Angle u. a.) 

Auch bei den Autoren dieser Reihe finden sich nur ganz 
unzulängliche Angaben darüber, warum sie Gegner der metho¬ 
dischen Extraktion des Sechsjahr-Molaren sind, denn lediglich 
die Bedeutung dieses Zahnes als „Grundpfeiler des Gebisses“ 
kann gegenüber den unzweideutigen Erfolgen, die in gewissen 
Fällen die Extraktion gebracht bat, nicht als alleiniger Grund 
für seine absolute Erhaltung angesichts seiner ebenfalls nicht 
zu bezweifelnden hohen Kariesfrequenz angesehen werden. 

Um auch den Kollegenkreisen, die keine Gelegenheit haben, 
selbständig das umfangreiche Material durchzuarbeiten, das Ver¬ 
ständnis für das wichtige Thema, das hier erörtert wird, zu 
erleichtern, sollen die Hauptfragen desselben kursorisch einer 
kritischen Besprechung unterzogen werden. Danach dürfte es 
nicht allzu schwer sein, sich selbst ein abschliessendes Urteil 
zu bilden. 

Die Bedeutung des Sechsjahr-Molaren für 
das Gebiss. Andrieu glaubte, die Entfernung des Sechsjahr- 
Molaren u. a. auch aus dem Grunde empfehlen zu sollen, weil 
er ihn zur Reihe des Milchgebisses rechnete. Als Milchzahn, 
d. h. im gewöhnlichen Sprachgebrauch als temporärer Zahn, kann 
er aber nie angesehen werden und auf keinen Fall hat er 
nur vorübergehende Bedeutung für das Gebiss, wenn er auch 
unter gewissen Bedingungen entbehrt werden kann. Oie morpho¬ 
logische Stellung dieses Zahnes ist für unsere Ausführungen 
gleichgültig. 

Auf seine anatomisch - physiologische Bedeutung wurde 
schon oben hingewiesen. Der erste bleibende Molar ist ohne 
Zweifel der Grundpfeiler des ganzen Gebisses (Johnson 
nennt ihn: tbe Standard bearer of the jaws), der nicht ungestraft 
beliebig extrahiert werden darf. Er besorgt bis zum Durchbruch 
der zweiten bleibenden Molaren das Kaugeschäft, reguliert während 
des Zahnwechsels die Bisshöhe, sein Erscheinen ist unter nor¬ 
malen Verhältnissen am konstantesten, wie er auch einen wesent¬ 
lichen Faktor für die Proportionen des Gesichtes bildet. Alles 
das ist Grund genug, seine Erhaltung in der Norm anzustreben. 

Als Einteilungsprinzip für die Anomalien des Ge¬ 
bisses ist der Secbsjahr-Molar indessen nicht zu gebrauchen, 
wie im ersten Teil schon ausgeführt wurde. 
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DasVerhältnis der Irregularitäten zur syste¬ 
matischen Extraktion wurde im allgemeinen bereits 
mehrfach gestreift. Es wurde gesagt, dass die Uneinigkeit in 
den Ansichten über die Regeln der methodischen ExU'aktion 
darin ihren Grund habe, dass alle Unregelmässigkeiten ohne 
Rücksichtnahme auf deren Art und auf die Stellung der ersten 
Molaren im Gebiss, sowie im Hinblick auf die Kariesprophylaxe 
beurteilt worden seien. Bei einem Teil der einsichtsvolleren 
Autoren hat sich denn die Ansicht Bahn gebrochen, dass der 
Engstand im Gebiet der Frontzähne im allgemeinen die Indi¬ 
kation für die Extraktion der ersten Molaren abgebe. Dabei 
wird als gewöhnliches Vorkommnis der unzureichende Platz für 
den Durchbruch der Eckzähne als typisches Beispiel angeführt 
So sagt z. B. Riesenfeld (1908) pag. 655, dass der labiale 
Durchbruch weniger seinen Grund in zu kleinen Kiefern finde, 
sondern, „was wohl einzig und allein in Betracht kommen 
dürfte", darin, „dass infolge einer unzweckmässig und nicht 
zur passenden Zeit ausgeführten Extraktion der Milcheckzäbne 
die spät erscheinenden, bleibenden Canini keinen Platz mehr 
in der schon vollen Zahnreihe finden". 

Das dürfte kaum stimmen und vielleicht denkt der Ver¬ 
fasser heute anders darüber. Für seltene Fälle mag die vom 
Autor vermutete Aetiologie der „typischen" Anomalie zutreffen. 
Dmchwegs aber halten sich die Milcheckzähne wie die gleichen 
des bleibenden Gebisses am längsten. Nach meiner Elrfabrung 
ist die gewöhnliche Ursache entweder präformierte Kieferenge 
oder vorzeitige Extraktion der Milchbackenzähne, eventuell auch 
beides. Die beiden in den Figuren 21 a bis/und 22a, b ab¬ 
gebildeten Fälle beweisen das. In beiden Fällen scheinen die 
Unterkiefer normal zu sein und doch ist es nur bei dem einen 
der Fall. Beide Oberkiefer sind aber zu eng. Der eine bildet eine 
Opistognathie, die durch Dehnung und Protraktion geheilt wurde, 
der andere Kiefer ist zu eng. Die Stellung der ersten Molaren 
zu einander ist nur auf der in Fig. 22 a wiedergegebenen 
Seite etwas verschoben, auf der anderen normal. Doch soll 
hiervon abgesehen werden. Der Fall ist dadurch interessant, 
dass hier von anderer Seite die Extraktion zwecks Korrektion 
des Gebisses empfohlen wurde, von mir dagegen Dehnung, 
und zwar nicht nur des Ober-, sondern auch des Unter¬ 
kiefers. Bei genauem Hinsehen erkennt man deutlich die 
Neigung der Backenzähne nach der Zungenseite. Die Dehnung 
wurde von den Angehörigen der Patientin nicht gewünscht, 
resp. die Extraktion als die bequemere Therapie erachtet, ver¬ 
mutlich weil in derselben Familie dieser Weg einmal zu einem 
günstigen Resultat geführt hatte. Es ist klar, dass durch die 
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Extraktion irgendwelcher Zähne im Oberkiefer hier die Ano¬ 
malie der überhängenden Frontzähne nur noch verschlimmert 
worden ist. 

Gerade dieser Fall ist in mancher Hinsicht lehrreich. Wenn 
wir von der geringen Abweichung der Molaren der einen Seite 
absehen, zeigt er normale mesio-distale Kieferbeziehungen. Der 



Fig. 22. 


Unterkiefer ist scheinbar von normaler Grösse und doch be¬ 
steht die bedeutende Anomalie. Karies war keine vorhanden. 

Wir sehen also, dass offenbar aus Mangel an diagnostischer 
Schulung eine falsche Behandlung vorgeschlagen wurde; ferner, 
dass die normale Konfiguration der Kiefer nur durch Messungen 
festgestellt werden kann und dass Engstand in der Front nicht 
jedesmal durch systematische Extraktion günstig beeinflusst wird. 
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Wer sich die Mühe nehmen will, die Arbeiten der ver¬ 
schiedenen Autoren daraufhin anzusehen, wird leicht finden, 
dass die Empfehlung der Extraktion der Sechsjahr-Molaren oder 
anderer Zähne häufig auf recht einseitiger Grundlage ruht. Hier 
kann die Feststellung dieser Tatsache genügen. Pfaff sagt 
irgendwo ganz richtig: Heute können wir an der orthodonti¬ 
schen Frage nicht mehr vorübergehen. Wenn man trotzdem 
aus irgendwelchen Gründen auf eine Regulierung des Gebisses 
verzichten zu müssen glaubt, so ist das nur ein Notbehelf, der 
mit der Indikation, resp. Kontraindikation der systematischen 
Extraktion eigentlich nichts zu tun hat. 

Es wird so gerne als Empfehlung dieser Methode von der 
„Entfaltung des Gebisses auf natürlichem Wege“ gesprochen. 
Nun müssen aber selbst warme Verteidiger derselben zugeben, 
dass in gewissen Fällen eine Nacbregulierung nötig ist. Das 
ist denn doch ein Beweis, dass die natürlichen Kräfte, als 
welche Lippendruck, Kaudruck, Luftdruck, Entspannung der 
Gewebe angegeben werden, nicht ihre Schuldigkeit getan haben. 
Kuhn (1911), der durch die Lektüre der Sternfeldschen 
Arbeit sich der systematischen Extraktion zugewandt halte, ist 
von einem Anhänger derselben zu deren Gegner geworden. 
Bei zwei Viertel seiner Fälle war der Erfolg mit Bezug auf die 
Irregularität ungenügend oder unvollkommen, bei einem Viertel 
war überhaupt keiner da. Deshalb stellt er für bemittelte 
Patienten die Regulierung in den Vordergrund und opfert die 
ersten Molaren nur, wenn sie überhaupt nicht zu erhalten sind. 

Wenn man die Sternfeldschen Ausführungen recht 
genau liest, so findet man, dass er sich stets eine Hintertür 
offen lässt. Er möchte gerne seine guten Erfolge in ein System 
bringen, aber es ist ihm nicht gelungen. Er muss des öfteren 
Ausnahmen zulassen, ohne den Grund dafür anzugeben. Wenn 
er z. B. pag. 56 sagt, er sei im allgemeinen auch für die sym¬ 
metrische Extraktion, dann aber sofort zugibt, dass er sich 
scheue, einen gesunden Antagonisten zu extrahieren und, 
falls der Bikuspis kariös sei, es sich überlegen müsse, ob nicht 
lieber dieser zu extrahieren sei, so können wir uns damit heute 
nicht mehr zufrieden geben. Irgendeinen Zabnreihenschluss 
stellt die Natur bekanntlich immer her. Es fragt sich nur, ob 
er dauernd für den Patienten von Nutzen ist. Notbehandlungen 
der Praxis pauperum scheiden hier, wie ich nochmals betonen 
möchte, aus. 

Und wenn Sternfeld .schliesslich das Fehlen von 
Rezidiven nach Spontanregulierungen als Vorteil ins Feld führt, 
so muss man wissen, dass er die alten Regulierungsmethoden 
bevorzugte und sich den neueren Systemen nicht zugewandt 
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hatte. Ein nicht geringer Prozentsatz der abgebildeten Fälle 
zeigt die Auflösung des Engstandes in der Front nicht, wenn 
auch zugegeben werden muss, dass in der Gegend der Bikuspi> 
daten und selbstredend der extrahierten Molaren die Aus¬ 
breitungsmöglichkeit der Karies herabgesetzt wurde. Ander¬ 
seits muss man aber sagen, dass nicht alle Gebisse den Eindruck 
machen, als sei die Neigung zur Karies so gross, dass nicht 
«uch an die Erhaltung der extrahierten Zähne hätte gedacht 
werden können. 

Diese Gedanken führen dazu, die Gründe für die Ex¬ 
traktion sowie die Gegengründe noch eingehender zu 
erörtern. Von allen Autoren wird gleichmässig die Kariesprophy¬ 
laxe bei gedrängter Zahnstellung und die hohe Kariesfrequenz 
der ersten bleibenden Molaren als das Wesentliche betrachtet. 
Es muss unumwunden zugegeben werden, dass die Sechsjahr- 
Molaren am häufigsten kariös werden. Greve (1896) hatte an¬ 
geregt, die Kariesfrequenz dieser Zähne im Alter von 6 und 
7 Jahren mit der der zweiten Molaren im Alter von 12 und 
13 Jahren zu veigleichen. Das hat Förberg (1901) getan. Er 
untersuchte 15.000 Kinder im Alter von 6 bis 16 Jahren und 


fand folgende Zahlen: 

Alter 7-8 Alter 14—15 

Erster Molar Zweiter Molar 

Oberkiefer: Knaben 168 20*7 

Mädchen 22*9 27*6 

Unterkiefer: Knaben 34*3 35*3 

Mädchen 51*0 41*2 


Aus dieser Tabelle scheint hervorzugehen, dass der zweite 
Molar in bezug auf Kariesfrequenz, wenn er annähernd so lange 
im Munde gestanden wie der erste, mehr zu Karies neigt als 
letzterer. Röse (Oe.-u. V. f. Z, 1886) hat auch den zweiten 
Molaren für durchschnittlich scÜechter gebaut erklärt als den 
orsten. 

Indessen ist auf diese Angaben kein allzu grosser Wert 
zu legen, zumal, andere Statistiken, so auch eine spätere 
Statistik von Röse, anders ausgefallen sind. Nach meiner 
Ansicht hängt die Kariesfrequenz eines jeden Gebisses von 
der Prädisposition zum Hohlwerden ab, wofür Engstand der 
Zähne nur ein Grund von hundert anderen ist. Ich denke 
dabei natürlich auch daran, dass der erste Molar während der 
VV^echselperiode in besonderem Masse schädigenden Einflüssen 
ausgesetzt ist. Wenn Riesenfeld (1908) die oft ausgedehnten 
Schmelzhypoplasien der Sechsjahr-Molaren als Zeichen besonders 
schwacher Struktur angesehen wissen will, so muss ich dem 
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enlgegenhalten, dass die klinische Erfahrung dafür spricht, dass 
solche Zähne häufig ausserordentlich widerstandsfähig gegen 
Karies sind und keineswegs den ausgebreiteten Massenzerfall 
zeigen wie andere Zähne. Solange die Frage nach der schlechten 
Verkalkung der Zähne nicht gelöst ist, sollte man in der An¬ 
wendung solcher Begriffe recht vorsichtig sein. Auch sonst be¬ 
weist die tägliche Praxis, dass sehr dichtgestellte Zähne häufig 
genug geradezu kariesimmun sind. Deshalb kann die Extraktion 
bleibender Zähne zum Zwecke der Auflösung des Engstandes 
nur für die sogenannten weichen Zähne (ich sage absichtlich 
nicht: mangelhaft verkalkten) in Frage kommen. 

Als Grund für die Extraktion wird ferner die Unter¬ 
entwicklung der Kiefer angeführt. Das ist aber erstens ohne 



a h 

Fig. 23 (Sternfelds Fig. 82 und 83). 


genauere Angaben ein etwas vager Begriff, und zweitens wissen 
wir heute doch ganz gut, dass durch die regulatorischen Vor¬ 
gänge die Kiefer sich entfalten. 

Der zweite Hauptgrund für die systematische Extraktion 
bleibender Zähne ist die Auflösung des Engstandes. Da Handelt 
es sich nun darum, einmal festzustellen, welche Erfolge tat¬ 
sächlich erzielt sind, und worauf die Misserfolge, von denen 
schon mehrfach die Rede war, beruhen. 

Dass die „Selbstregulierung“ des Gebisses in vielen Fällen 
problematisch ist, habe ich bereits mehrfach betont. Es wird 
sogar von den Lobrednern der systematischen Extraktion zu¬ 
gegeben, so z. B. von Sternfeld p. 52 (Fig. 23a, b). 

Nun bestand und besteht wohl heute noch ein grosses 
Missverständnis in der Anwendung der .Methode. Dass Stern¬ 
feld selbst hin- und herschwankt, wurde schon erwähnt. So 
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spricht er auch von der Extraktion eines zweiten Molaren 
desselben Kiefers, wie auch Hesse das tut, während' 
Fenchel schon früher die Entfernung des Antagonisten be¬ 
fürwortet, selbst wenn dieser gesund ist. Förberg hat, wie 
erwähnt, zu spät extrahiert. So mögen bei dieser Methode un-^ 
gezählte Fehler deswegen vorgekommen sein, weil das keines¬ 
wegs leichte Verständnis für das hier behandelte Thema einfach 
unterschätzt wurde. Es soll aber ausdrücklich betont werden,^ 
dass die beiden Arbeiten aus der Part sch sehen Schule sich iu 
durchaus zu billigender Richtung bewegten und meines Erachtens 
deswegen nicht die gebührende Anerkennung gefunden haben,, 
weil die Kasuistik etwas stark in den Vordergrund und die Syste¬ 
matik in den Hintergrund trat, und ferner weil den Artikulations¬ 
verhältnissen schon allein in den schematischen Abbildungen 
zu wenig Beachtung geschenkt wurde. Unsere Lehrbücher aber, 
haben das Thema so gut wie gar nicht aufgenommen. 

Betrachtet man nun die mit Erfolg behandelten Fälle, wie 
man sie bei den erwähnten Autoren und in der Praxis findet 
so muss jedem Kenner in die Augen fallen, dass es sich nur 
um solche Fälle handelt wo a priori das Verhältnis der Kiefer 
zueinander ein normales war, mit ortognather Gebissstellung; 
es wäre falsch, zu sagen: mit normalen mesio-distalen Be¬ 
ziehungen der Kiefer (1, la des Einteilungsentwurfes). Aus¬ 
schliesslich hier kann ein Erfolg von der systematischen Extraktion 
erwartet werden. Da diese Art der Anomalien schätzungsweise 
immerhin drei Fünftel der Gesamtzahl ausmacht, so liegt darin 
die praktische Bedeutung der Extraktionsmethode begründet. 
Allein so einfach liegen die Verhältnisse auch noch nicht, denn 
es gibt Ausnahmen, und ferner muss man genau wissen, in 
welcher Weise sich die Anwendung der Methode auf das Gebiss- 
äussert und unter welchen Umständen und Kautelen sie vor¬ 
zunehmen ist. 

Die Ausnahmen bei der genannten Klasse betreffen einer¬ 
seits alle Fälle mit zu tiefem Biss (Fig. 19, 20), anderseits die 
mit bedeutendem Engstand der vier Frontzähne, oben sowohl 
wie unten. 

Es muss ohne weiteres einleuchten, dass nach symmetri¬ 
scher Entfernung aller vier ersten Molaren zum mindesten keine 
Besserung, wohl aber durch das Auseinanderweichen der Zähne 
eine Verschlimmerung eintreten kann, denn nach meinen Be¬ 
obachtungen und Messungen tritt trotz der gesicherten Artiku¬ 
lation stets auch eine geringe Senkung des Bisses nach den> 
Extraktionsgebiet ein. Die Folge würde, je nach der Veran¬ 
lagung der Zahnbögen, eine vermehrte Inversion oder Anle- 
floxion in der Front sein. 
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Was nun die Auflösung des Engstandes betrifft, so be¬ 
obachtet man im wesentlichen ein Wandern der Bikuspidaten, 
bei geringem Engstand auch eine geringe Erweiterung der Front, 
aber die so entstellenden, übereinander geneigten und mehr 
oder minder gedrehten Frontzähne bleiben unverändert, wie 
man leicht aus den Abbildungen aller zitierten Autoren sehen 
kann. Das ist also ein Teil der „gewissen Fälle", von denen die¬ 
selben sprechen. Der andere Teil derselben betrifft alle jene 
Fälle, wo infolge falsch angewandter Extraktion Kunstfehler 
gemacht wurden, wie ich hier gleich hinzufögen kann. 

Bisher wurde ganz allgemein nur von der methodischen 
Extraktion von Zähnen, allerdings mit besonderem Hinweis ant 
die Sechsjahr-Molaren gesprochen. Es wurde aber bereits er¬ 
wähnt, dass ein Teil der Autoren auch die Extraktion von 
anderen Zähnen geübt hat. Es fragt sich deshalb, ob erstere 
Methode allein berechtigt ist, oder ob die andere ebenfalls ge¬ 
stattet, und in welchen Fällen diese oder jene anzuwenden ist. 

Zu diesem Zwecke ist noch eine Erörterung darüber 
nötig, ob die für diese Operation angegebenen Gründe stich¬ 
hältig sind oder nicht. 

Ueber die Karies wurde bereits gesprochen und dabei 
als Resultat aufgestellt, dass floride Zahnkaries die systematische 
Extraktion rechtfertigt. 

Der andere Grund ist die Raumenge. Dass eine solche 
vorhanden ist, unterliegt natürlich keinem Zweifel. Es ist aber 
zu untersuchen, wie dieselbe zu beurteilen ist, und ferner, wie 
der durch die Extraktionen gewonnene Raum ausgenutzt wird. 
Es sei daran erinnert, dass es sich jetzt nur um die Zahnbögen 
handelt und normale Kieferbeziehungen Voraussetzung sind. Da 
wir es einmal gewohnt sind, die Zahnbögen zunächst nach dem 
Oberkiefer zu beurteilen, so können wir mit Rücksicht auf 
letzteres hier ungeniert daran festhalten. 

Schon Walkhoff (1891) hat auf die Notwendigkeit hin¬ 
gewiesen, den verfügbaren Raum durch Messung festzustellen, 
und eine Methode dafür angegeben. Heute steht uns eine brauch¬ 
barere von Pont (1906) zur Verfügung. Derselbe berechnet 
den sogenannten Prämolaren- und Molarenindex, indem er 
folgendermassen verfährt: Die genaue Breite der oberen Incisivi 
X 100: durch die Entfernung der ersten Bikuspidaten resp. Mo¬ 
laren von einander, von der Zahnmitte gemessen. Der berechnete 
Index für erstere ist 78 bis 82, für letztere 60 bis 65. Können 
diese Masse nicht festgestellt werden, so sind die betreffenden 
Kiefer entweder zu schmal oder zu breit. Einfacher ist es, 
sich der folgenden von Pont aufgestellten Tabelle zu bedienen. 
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deren Richtigkeit ich nach gemachten Proben im grossen ganzen 
bestätigen kann: 


Beträgt die Summe der 

So ist die Entfernung der 

Schaeidezahnbreiten; 

ersteo Prämolaren: 

ersten Molaren: 

25 

31 

39 

25-5 

32 

39-8 

26 

32-5 

40-9 

26-5 

33 

31-5 

27 

33*5 

42*5 

27-5 

34 

42-96 

28 

35 

44 

28-5 

355 

44-5 

29 

36 

45-3 

29-5 

37 

46 

30 

37-5 

46-87 

30-5 

38 

47-6 

31 

39 

48-4 

31-5 

39-5 

49-2 

32 

40 

50 

32-5 

40’5 

50-80 

33 

41 

51-5 

33-5 

42 

52-3 

34 

43 

53 

34-5 

43-5 

53-9 

35 

44 

54-5 


Die richtige Beurteilung des verfügbaren Raumes ist 
durchaus nicht nur für regulatorische Zwecke, sondern ebenso* 
fut auch für die Extraktion notwendig. Sollte nämlich durch 
Vorrücken bestimmter permanenter Zähne infolge frühzeitigen 
Verlustes der Milcbzähne der Raum zu eng geworden sein, so 
müsste man sogar in solchen Fällen die Extraktion ausfübren, 
wo dieselbe normalerweise unnötig wäre. In anderen Fällen 
müsste man sofort nach ausgeführter Extraktion mit der Nach* 
regulierung beginnen. 

Sehr wichtig ist die Frage, wie der durch die Extraktion 
.gewonnene Raum ausgenutzt wird. Abbot (1875) zweifelt 
daran, dass sich derselbe ausgleicht. Andere Autoren haben 
ähnliche Ansichten, die bald so, bald so motiviert werden. Es 
verlohnt sich nicht näher darauf einzugehen, weil es sich ohne 
allen Zweifel sehr häußg um unmethodische Extraktionen ge¬ 
handelt hat, wodurch der klare Blick getrübt wurde. Nur die 
Ansichten eines Autors sollen hervorgehoben werden, weil er 
sich wohl am ausführlichsten mit den üblen Folgen nach der 
systematischen Extraktion beschäftigt hat. Es ist Bogue (1899), 
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der nicht weniger als elf solcher Punkte aufstellt. Dieselben 
lauten gekürzt : 

1. Die Grösse des Zahn- und Kieferbogens wird vermindert. 

2. Nach einer gewissen Richtung wird der Bogen gestreckt. 

3. Der Biss wird verkürzt. 

4. Die Vorderzähne weichen auseinander. 

5. In gewissem Masse ist die Kautätigkeit beschränkt. 

6. Uebermässige Abnutzung der Spitzen der Zähne. 

7. Ueberlastung des Gebisses. 

8. Die normale Stütze geht verloren. 

9. Die Zähne drehen sich um die eigene Achse. 

10. Die Zunge hat weniger Raum. 

11. Die Entwicklung des Gaumendaches und der Knochen 
leidet. 

Ein Teil dieser Einwände muss als übertrieben bezeichnet 
werden. Einem anderen Teil liegt Wahres zugrunde und ein 
dritter Teil ist die Folge falsch angewandter Extraktion. 

Die Arbeiten von Kunert und Riesenfeld entkräften 
diese Sätze grösstenteils; einige bedürfen einer näheren Be¬ 
sprechung. 

Die Grösse des Kieferbogens wird ebensowenig ver¬ 
mindert als die des Zahnbogens, falls, wie Kunert und 
Riesenfeld stets betonen, die Extraktion rechtzeitig gemacht 
wird, da alsdann der zweite Molar schnell an die Stelle des 
ersten rückt. Die Eckzähne stehen aber um diese Zeit bereits 
so fest, dass in deren Gegend nur unbedeutende Verschiebungen 
stattfinden. Und das ist eben auch der Grund dafür, weshalb 
sich ziemlich beträchtlicher Engstand der Frontzähne nach 
systematischer Extraktion nicht auf löst. Wenn Sternfeld 
meint, dass er keine Anhaltspunkte dafür gefunden habe, dass 
nach dem Durchbruch der zweiten Molaren noch ein inter¬ 
stitielles Wachstum stattfände, so dürfte das für die Partie der 
Frontzähne vielleicht zutreffen. In der Molarengegend jedoch 
muss ein solches vorhanden sein, da der in einem immerhin 
doch hohen Prozentsatz der Fälle erscheinende Weisheitszahn 
es bedingt und derselbe sonst nicht so bequem und glatt zum 
Durchbruch käme, wie wir es nach Extraktion der ersten Molaren 
sehen, zumal der distal gewonnene Raum Molarenbreite nicht 
erreicht. So kann auch die Verkürzung der Zahnreihe und die 
Beschränkung der Kautätigkeit nicht ernstlich ins Gewicht fallen. 
Die Abnützung der Zahnhöcker, das Auseinanderweichen der 
Vorderzähne und die behauptete Ueberlastung des Gebisses 
und was damit zusammenhängt, sind nur auf eine falsch an¬ 
gewandte Extraktion bei bereits bestehenden Verschiebungen 
beider Kiefer, resp. Zahnreihen zu einander zurückzufQhren. 
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Was aber den Punkt betrifft, dass, die Zäbne sich um die 
«igene Achse drehen sollen (nach systematischer Extraktion), so 
ist derselbe doch einer Besprechung wert. Ich kann diese Achsen* 
drehung nur als eine Drehung um die Vertikalachse auffassen. 
Mit anderen Worten würde das heissen, die Zähne neigen sich. 

Nun haben Kunert und Riesenfeld am schärfsten 
von allen darauf hingewiesen, dass die Neigung nur durch eine 
unzeitige Extraktion entstehe, während bei rechtzeitiger Extraktion 
die zweiten Molaren stets an die Bikuspidaten heranrückten. 
Nehmen wir einmal an, die Zeit könne eingehalten werden, so 
wären immerhin die verschiedenartige Ausbildung der Kom¬ 
pensationskurve, das mehr oder minder schnelle Heranrücken 
und Nachgeben der anderen Zäbne noch in Betracht zu ziehen. 

Sieht man sich nun die bei Sternfeld, Kunert und 
Riesenfeld bildlich wiedergegebenen Resultate an, so muss 
ein unbefangener Beobachter zugeben, dass die erzielten Artiku¬ 
lationsverhältnisse keineswegs immer sich so glänzend gestaltet 
haben, wie die genannten Autoren selbst gerne glauben möchten. 
Und man muss doch annebmen, dass besonders die letzteren 
beiden peinlich auf Innehalten des richtigen Zeitpunktes für die 
Extraktion geachtet haben. Mit dem, was dem Zahnhygieniker 
genügt, ist der Odontorthopäde nicht zufrieden. Würde es sich 
nun weiter vermeiden lassen, dass später keine Zahnverluste 
mehr Vorkommen, dann könnte man allenfalls noch zufrieden 
aein. Das ist jedoch gerade bei den Fällen, die für die Extraktion 
sich eignen, am wenigsten der Fall, und zwar wegen der Neigung 
zur Karies. 

Aber ganz abgesehen hiervon lässt sich nach meiner 
Ansicht das Gegenteil von dem nachweisen, was Bogue be¬ 
hauptet. Derselbe sagt nämlich, dass der Zahnbogen flacher 
werde. Das kann ich nur so auffassen, dass damit eine Ver¬ 
flachung der Kompensationskurve gemeint ist So etwas habe 
ich nie gesehen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
(Ausnahmen zugegeben) tritt tatsächlich eine mehr oder minder 
«tarke, bisweilen kaum merkbare Senkung des Bisses, also eine 
Vertiefung der Kompensationskurve eint Wenn das auch im 
allgemeinen kein so grosses Uebel ist, wie von manchen Autoren 
behauptet wird, so soll doch nicht unerwähnt bleiben, dass, 
die Möglichkeit von Zahnfrakturen, namentlich von Bikuspidaten 
mit tiefgehenden mesio-distalen Füllungen dadurch vermehrt wird. 

Dagegen betrifft die Neigung zu stärkeren Protrusionen, 
wovon bisweilen die Rede ist, und stärkeren Inversionen, wie 

' Es wäre möglich, dass Bogue die gestrecktere Bildung des 
Zahnbogeos durch das interstitielle Wachstum im Auge gehabt bat. 
Das wäre etwas anderes und würde nicht hierher gehören. 
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ich hinzufügen will, durchwegs nur solche Fälle, bei denen diese 
Anomalien bereits a priori bestanden, die Eitraktion also kontra¬ 
indiziert war, oder bei denen die Anlage dazu vorhanden war, 
wozu ich auch den zu tiefen Biss rechne. 

Aehnliche Vorgänge spielen sich ab, wenn die Extraktionen 
falsch ausgeführt werden, d. h. entweder zur Unrechten Zeit oder 
unsymmetrisch oder beides zusammen. Ganz allgemein ge¬ 
sprochen, liegen die Verhältnisse dann so, dass sich infolge der 
stehen gebliebenen oder auch nicht vorhandenen Antagonisten 
und infolge der eintretenden Neigungen der Zähne schiefe 
Ebenen bilden, an denen eine gegenseitige Verschiebung einzelner 
Zähne oder der ganzen Zahnreihen je nach Art der Extraktion 
stattfindet. Diese Regel trifift nicht nur für bereits vorhandene 
oder im Entstehen begriffene Anomalien zu, sondern auch für 
normale Gebisse. 

Hiernach und nach früher an verschiedenen Stellen dieser 
Arbeit Gesagtem ist es wohl einleuchtend, dass man sich über 
die Folgen der symmetrischen Extraktion im klaren 
sein muss, wenn Misserfolge ausbleiben sollen. Nachdem mehr¬ 
fach darauf hingewiesen wurde, dass atypische und unzeitige Ex¬ 
traktionen für regulatorische Zwecke keinen Wert haben, braucht 
hier nicht weiter davon gesprochen zu werden. Es mag nur 
noch erwähnt werden, dass Gebisse, in denen bereits Zähne 
fehlen, d. h. die Gleichmässigkeit schon gestört ist, weniger Aus¬ 
sicht auf Erfolg bieten. Deshalb wird jetzt bewusst von sym¬ 
metrischer Extraktion gesprochen. 

Wer dieselbe üben will, muss sich in erster Linie darüber 
klar sein, was erreicht werden soll. Ich glaube, dass Riesen¬ 
feld dies am treffendsten (furch folgenden Satz ausdrückt: 
,Wir verlangen zur Erreichung einer gleichmässigen Lücken¬ 
bildung im gesamten Gebiss gleichmässiges Wandern sämtlicher 
Zähne. Diese Gleichmässigkeit im Wandern ist uns nur garantiert 
durch eine im Kaudruck sich betätigende Artikulation.“ Wälirend 
im ersten Satz das Ziel ausgedrückt ist, gibt der letztere das 
Mittel dazu an. 

Es ist verwunderlich, dass derselbe Autor an einer anderen 
Stelle der gleichen Arbeit den Eaudruck nur als „Hilfsfaktor“ 
betrachtet. Ich halle dafür, dass er wegen seiner überlegenen 
Gewalt die wesentlichste Kraft für die Formierung und Selbst¬ 
regulierung des Gebisses ist, während die anderen Kräfte (Lippen¬ 
druck, Luftdruck etc.) nur als Hilfsmittel in Betracht kommen. 
Da nun der ganze Kaudruck auf den ersten Molaren lastet und 
dieselben den tiefsten Punkt der Kompensationskurve bilden, 
so muss aus rein mechanischen Gründen nach Entfernung dieser 
Zahne, hierher, noch dazu als einem Locus minoris resistentiae, 
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ein Wandern der übrigen Zfihne des Gebisses stattfinden, einerlei^ 
ob mit oder ohne Senkung. Das ist auch der Grund für die 
feststehende Tatsache, dass bei vorzeitiger Extraktion der ersten 
Molaren die zweiten Bikuspidaten distal von dem ihnen zu¬ 
kommenden Platze erscheinen. Es geschieht am stärksten, wenn 
sie gerade zur Zeit der Extraktion im Durchbruch begriffen sind, 
am geringsten, wenn die Bikuspidatenartikulation schon ge¬ 
sichert war. Die Spannungsdifferenzen, die das Wandern aller 
vor dem Extraktionsgebiet liegenden Zähne unterstützen sollen, 
möchte ich auch nicht als wesentliches, ursächliches Moment 
ansehen. Ich sprach schon davon, dass stärkere Ueberlagerung 
der Frontzähne sich nach systematischer Extraktion nicht 
spontan ausgleicht, und motivierte das mit der geringen Ten¬ 
denz der Eckzähne, distalwärts zu wandern. Die anatomischen 
Untersuchungen von Zielinsky (1908) und Trauner 
(1911) bestätigen diese klinische Erfahrung. Nach ersterem 
Autor treffen und brechen sich die für die Formierung des Ge¬ 
bisses massgebenden Kräfte (Wachstums-, Weichteil- und Arti¬ 
kulationsdruck) am Eckzahn. Deshalb ist sein Platz relativ fix, 
geringe Entfaltung labialwärts vielleicht ausgenommen. Der 
zweite Autor bezeichnet den Eckzahn als Druckzentrum nach 
rückwärts und auf die Inzisivi, wodurch ebenfalls die kon¬ 
stante Stellung im Gebiss gekennzeichnet wird. Es kommt hinzu, 
dass der Eckzahn nach Trauner „sehr vorderlastig" gebaut 
ist, womit zum Ausdruck gebracht wird, dass der Schwerpunkt 
des ganzen Zahnes nach vorne (mesial) verschoben ist. Das¬ 
selbe gilt von den Molaren, woraus die allbekannte Tatsache 
des Wandems der Zähne nach vorne genügend erklärt sein 
dürfte. Der genannte Autor sagt mit besonderer Rücksicht auf 
die unteren ersten Molaren: „Der vorderlastige Bau des unteren 
ersten Molaren gibt demselben an und für sich das Bestreben, 
nach mesial zu sinken, resp. zu wandern. Der Kaudruck steigert 
diese Tendenz multiplikando.“ Eine Ausnahme in gewisser Hin¬ 
sicht bilden die Bikuspidaten. Dieselben sind nämlich nach 
Trauner viel weniger vorderlastig gebaut und sind deshalb 
für eine Kippung oder Wanderung nach distal leichter zu haben. 
Diese Verhältnisse sind in beiden Kiefern die gleichen. Stellen 
sich nun aber die Eckzäbne nur langsam oder verspätet ein, 
dann haben wir folgende Unterschiede zu konstatieren. Wegen 
der Vorderlastigkeit der Zähne schieben sich die oberen Prä¬ 
molaren und Molaren nach verne, während die unteren Prä- 
molaren infolge der Gleitbewegung des Unterkiefers gegen die 
obere Zahnreihe nach rückwärts wandern (Zielin sky 1908). 

ln dieser Erscheinung dürften wir wohl die Erklärung für 
zwei bisher unerklärte Tatsachen finden, erstens nämlich, dass 
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sich im Oberkiefer die Zähne trotz Extraktion der ersten Mo¬ 
laren bald wieder eng aneinander stellen, und zweitens, dass 
■die Spontanregulierung im Unterkiefer häufig leichter und besser 
von statten geht als im Oberkiefer. 

Dem soll noch binzugefügt werden, dass nach frühzeitiger 
Extraktion der zweiten Prämolaren oder zweiten Milchbacken¬ 
zähne sämtliche bleibenden Molaren nach vorne wandern, dass 
auch nach Extraktion des ersten Bikuspidaten diese Tendenz 
vorhanden ist, wogegen nach frühzeitiger Extraktion der ersten 
Milchbackenzähne die zweiten nicht nach vorne rücken. Als Ur¬ 
sache hierfür sehe ich die im allgemeinen flache Kompensations¬ 
kurve des Milchgebisses an, wie überhaupt die verschieden¬ 
artige Ausbildung derselben sowie die Bissart selbst bisher noch 
nicht untersuchte Faktoren für den Aufbau und die mechanisch^ 
Wirkung des Gebisses nebst den durch Extraktion verursachten 
Vorgängen bilden. 

Diese Ausführungen dürften im grossen ganzen die Ge¬ 
setze des „Wanderns“ der Zähne enthalten. 

Wie sich aus dem vorzeitigen Verlust von Milchroolaren 
Stellungsanomalien des bleibenden Gebisses und damit auch 
diagnostische Irrtümer entwickeln können, hat Kunert (I90tt) 
näher untersucht. In solchen Fällen heisst es Scharfblick zeigen, 
messen und sich durch A n g 1 e s System nicht verblüffen lassen. 
Zielinsky (1909) hat in seiner schönen Arbeit über die Ein¬ 
stellung der ersten bleibenden Molaren hinter dem Milchgebiss 
nachgewiesen, dass infolge der Verschiedenheit im Wachstum 
-des oberen und unteren Zahnbogens der Unterkiefer unter 
normalen Bedingungen sich gegen den Oberkiefer mesial um 
einiges verschieben muss, um den Kontakt mit dem Oberkiefer 
Aufrecht zu erhalten. Tritt aber das hierfür nötige interstitielle 
Knochen Wachstum nicht ein, dann hätten wir eine falsche Ein¬ 
stellung zu erwarten, deren notwendige Begleiterscheinung un¬ 
regelmässige Stellung der bleibenden Frontzähne sei. Ich wollte 
es nicht unterlassen, auf diese Untersuchungen aufmerksam zu 
machen, möchte es aber unentschieden lassen, ob dies letztere 
Verhältnis richtig gedeutet ist. Wäre dem so, so müsste der 
Rückschluss richtig sein, dass bei jeder Stellungsanomalie 
der Frontzahnreihe (dieselbe natürlich einheitlich aufgefasst) 
eine falsche Einstellung der ersten Molaren die Ursache wäre. 
Sie mag es sein können, dürfte es aber jedenfalls ebenso oll 
nicht sein. 

Ein kurzes Wort noch über die angebliche Schädi¬ 
gung des Gebisses durch Verkürzung der Kiefer 
(Förberg). Präziser ausgedrückt hat man von Verkürzung 
■der Peripherie des Zahnbogens zu sprechen. Dass eine solche 
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nach Extraktion der ersten Molaren stattfindet, ist ja selbstver¬ 
ständlich, sie kt aber auch erwünscht, da die übrigen Zähne 
den Raum gebrauchen müssen. Nach Kunert rücken die 
fiikuspidaten 3 mm distal, die oberen zweiten Molaren 6 bis 7 
und die unteren 4 bis 5 mm mesial, vorausgesetzt dass erst 
nach vollendetem Durchbruch der zweiten die ersten extrahiert 
wurden. Bedenkt man ferner, dass eine weitere Bedingung für 
die Anwendung der Methode das Vorhandensein der Anlagen 
der Weisheitszähne kt, was vorher durch Radiographie fest- 
:gestellt werden muss, dann muss man sagen, dass die Be¬ 
fürchtung Förbergs, der Umfang der Kauflächen würde stai'k 
verkleinert, nicht geteilt werden kann. 

Für die Indikation der systematischen Extrak* 
tion kommen nach allem bisher Gesagten, um das hi^ noch¬ 
mals festzulegen, nur Gebisse mit normalen Verhältnissen (nor¬ 
male Stellung, Anzahl der Zähne und Artikulalion) in Frage, 
worauf Quinby (1884) wohl als erster hingewiesen hat, sowie 
solche mit Dichtstand und Abweichungen geringeren Grades. 
Hochgradige Pressung mit zum Teil ausserhalb der Zahnreibe 
stehenden Zähnen wird zwar auch noch aufgelöst, gibt aber 
vom Standpunkt des Odontorthopäden keine befiiedigenden 
Resultate mehr. 

Unter Anlehnung an Riesenfeld möchte ich folgende 
Sätze als besonders beachtenswert für den Erfolg nach der 
systematischen Extraktion aufstellen: 

1. Der Erfolg der Methode liegt im allgemeinen in der 
symmetrischen Extraktion aller vier Molaren. (Barret 1879, 
■Quinby 1844, Mitchell 1899, Sachs u. a.) 

2. Dadurch wird die nötige Gleichmässigkeit des Wanderns 
■der Zähne bei gleichmässiger Belastung der Kiefer erzielt. 

3. Bei unsymmetrischer Extraktion wird das Wandern 
aufgehalten oder sistiert; es treten Neigungen ein. Ist ein 
Molar geopfert, muss stets auch der Antagonist entfernt werden, 
worauf ebenfalls zuerst Quinby mit Energie gedrungen hat. 

4. Je früher die Extraktion von Milchzähnen erfolgte, desto 
schlechter sind die Aussichten auf Beseitigung der Anomalien. 

5. Durchbrechende Zähne rücken schneller ein als stehende. 

6. Je später nach dem Durchbruch der zweiten Molaren 
die ersten gezogen werden, desto langsamer erfolgt die mesiale 
Wanderung. 

7. Die zweiten Molaren wandern im allgemeinen schneller 
als die Bikuspidaten; die oberen zweiten bei mangelhafter 
Artikulation schneller ak die unteren. 

8. Um einer zu erwartenden zu schnellen Wanderung vor¬ 
zubeugen, soll man die Extraktion des Antagonisten verzögern. 
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9. Nicht immer ist es empfehlenswert, gleichzeitig auch 
den Antagonisten zu extrahieren, dann nämlich, wenn die 
Artikulation nicht gesiöhert ist. 

10. Bei verspäteter Extration ist eine Wirkung auf die 
Frontzähne nicht mehr zu erwarten. 

Die von allen Autoren, die über die systematische Ex* 
traktion geschrieben haben, viel erörterte Frage, ob man die 
ersten Molaren oder andere Zähne extrahieren solle, ist nun¬ 
mehr leicht zu entscheiden. Auch hier kann man Riesenfeld 
(1908) nur zustimmen. Soll eine Wirkung auf das ganze Gebiss 
erzielt werden, ist nur an die Molaren zu denken, weil durch 
deren Entfernung, durch das Wandern der Bikuspidaten, am 
meisten Raum gewonnen wird. Das wusste schon der kenntnis¬ 
reiche Tom es (1861), der sagt: „Gesetzt also, ein gesunder 
Zahn muss geopfert werden, dann kann nur wenig Zweifel dar¬ 
über herrschen, dass wir gut tun, wenn wir den ersten per¬ 
manenten Mablzahn nehmen.“ Gleichzeitig macht er aber auch 
darauf aufmerksam, dass man entscheiden müsse, ob noch 
künstliche Hilfe nötig sei oder nicht. Kann man sich mit einer 
lokalen Wirkung zufriedengeben, d. h. würde es sich nur um 
das Einrücken eines pervers gestellten Zahnes handeln, dann 
würde bei gesunden Molaren die Extraktion eines Bikuspidaten 
genügen. Bei tiefer Karies der Molaren wären diese aber io 
jedem Falle zu extrahieren, wo nicht eine der besprochenen 
Kon traindikationen \ orliegt. 

In den recht seltenen Fällen, wo die Anomalie nur ein¬ 
seitig ist, genügt es, die Extraktion nur auf einer Seite vor¬ 
zunehmen. Der Antagonist muss stets geopfert werden. 

Manchmal wird man auch an die bedingte Erhaltung der 
kariösen .Molaren denken müssen. Indessen lassen sich darüber 
keine allgemeinen Grundsätze aufstellen. Der praktische Blick 
bat in der klinischen Behandlung auch etwas zu gelten. 

üeber die Zeit, wann die symmetrische Ex¬ 
traktion vorgenommen werden soll, können nach 
Klarstellung der anatomischen Vorgänge, die sich nach der¬ 
selben abspielen, kaum Zweifel bestehen. Wenn frühere Autoren 
sich darüber nicht einig waren, so lag das eben an der un¬ 
zulänglichen Kenntnis der Verhältnisse. 

Von allen Kennern wird ziemlich gleichmässig angegeben, 
dass nur bei gesicherter Artikulation extrahiert werden solle. 
Es kommt allerdings darauf an, wie das zu verstehen ist. 

Kunert und Riesenfeld verfechten energisch den 
Standpunkt, dass normalerweise nur nach dem Durchbruch 
der zweiten Molaren extrahiert werden solle. Davenport, 
Greve, Sternfeld, Mitchell u. a. geben als am geeignetsten 
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die Zeit kurz vor dem Durchbruch der zweiten Molaren an, 
wohl von der nicht ganz unrichtigen Ansicht geleitet, dass 
vollkommen artikulierende Bikuspidaten den Biss genügend 
sichern. Ich glaube, dass man sich nicht so krampfhaft an die 
Zeit nach dem Durchbruch der zweiten Molaren zu halten 
braucht. Eine etwas zeitigere Extraktion ist, wie die Praxis 
lehrt, hundertfach mit gleich günstigem Erfolge geübt worden, 
ohne dass dabei eineEntstelluog der Gesichtszüge eingetreten wäre. 

Wenn man sich bei seinem Vorgehen die geschilderten 
Wanderungsverhältnisse vergegenwärtigt, so wird man bei einer 
stärkeren Deviation die zweiten Molaren erst völlig artikulieren 
lassen, bevor man die ersten extrahiert, damit sie langsamer 
mesialwärts wandern und nicht voreilig den für die Bikus¬ 
pidaten bestimmten Platz einnehmen. Kann man ein schnelleres 
Einrücken gebrauchen, wird man kurz vor dem Durchbruch 
die Entfernung vornehmen. Im übrigen hat man sich nach 
Zeit und Umständen zu richten. Da es atypische Verhältnisse 
genug geben wird, kann nur die durch Kenntnisse unterstützte 
Ueberlegung den richtigen Weg weisen. Ja, ich glaube, dass 
bei dem heutigen Stande der Odontorthopädie, in vielen Fällen 
eine Regulierung vorzuziehen ist, weil diese nicht an eine so 
eng begrenzte Zeit gebunden ist und den Vorzug der Korrektur 
der Gesichtszüge besitzt. 

Zum Schlüsse muss nun noch eine zusammenfassende 
Darstellung der Extraktion an der Hand unseres 
Systems gegeben werden. 

Ad L BeideKiefer wenigstens von rückwärts 
bis zum ersten Molaren in normaler Stellung. 

Ad Xa. Wenn es sich bei gegenseitig normalen Kefer- 
verbältnissen nur um Engstand in beiden Kiefern bandelt, also 
um ein Missverhältnis zwischen Zähnen und Kiefern, so ist zu¬ 
nächst durch Messung festzustellen, ob durch eine eventuelle 
Regulierung keine Ueberdehnung stattfindet. 

Ist das nicht der Fall und sind die Molaren gesund, so steht 
der Regulierung durch mechanische Apparate nichts im Wege. 

Sind aber einige oder alle Molaren stark defekt, so bietet 
die symmetrische Extraktion derselben günstige Aussichten auf 
Erfolg. 

Würde der normale Index durch Dehnung überschritten 
werden, so wäre bei gesunden oder erhaltungsfähigen Molaren 
die Elimination von je zwei Bikuspidaten zu empfehlen. Bei 
florider Karies der Molaren käme auch hier nur die symmetri¬ 
sche Extraktion derselben in Frage. 

Die Extraktion von Zähnen kann auch ins Auge gefasst 
werden, wenn die ersten Molaren an die Stelle der extrahierten 
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zweiten llilcbbackenzähne gerückt sind, um weiteren Unregel¬ 
mässigkeiten im Gebiet der Prämolaren oder des Eckzahnes 
Torzubeugen. Hier ist natürlich ebenfalls stille Voraussetzung, 
dass annähernd normale Kiefer- und Zahnbogenhildungen Tor- 
li^en, und dass der Gesichtsausdruck normal ist, die Lippen 
also nicht eingezogen sind und die Dehnung kmne Ueber- 
dehnung bedeutet. Natürlich wird nicht der erste Molar zu ex¬ 
trahieren sein, sondern einer der Bikuspidaten. Ja, man kann 
in derartig gelagerten Fällen sogar den noch nicht zum Durch¬ 
bruch gekommenen ersten Prämolaren nach Resektion der vor¬ 
deren Alveolarwand (Röntgenaufnahme!) entfernen, um den Eck¬ 
zähnen den Weg zu bahnen. Der Vorteil der vorzeitigen Extraktion 
der Prämolaren ist in diesen Fällen in dem Aufhören des 
Druckes auf die Frontzähne zu suchen. 

Auch als Prophylaxe der beginnenden realen Prognathie 
sowie der realen Progenie wäre diese Methode empfehlenswert. 

Ausnahmen von dieser Klasse sind folgende: ä) starke 
Uebereinanderlagerung der Frontzähne; b) zu tiefer Biss ohne 
und mit Retroversion der Frcntzähne. In ersterem Falle kann 
bei normaler Bisshöhe die symetrische Extraktion versucht 
werden, man muss sich aber nötigenfalls auf sofortige Nach¬ 
regulierung einricbten. Im anderen Falle müssen die Zähne 
aufgerichtet und gehoben werden. Extraktion wäre ein Fehler. 

Ad 1 b. Zeigt der Oberkiefer sattelförmige Bildung, so kann 
es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass hier unter allen Um¬ 
ständen gedehnt, und ferner dass die Erhaltung aller Zähne, be¬ 
sonders der ersten Molaren, erstrebt werden muss. Begleit¬ 
erscheinungen werden nach Analogie der übrigen Fälle behandelt. 

Ad 2 a, OU Haben die Kieferbögen nur noch bis zum 
ersten Molaren normale Beziehungen, in der Vorderpartie da¬ 
gegen Unregelmässigkeiten, so lassen sich dieselben ebenfalls 
nicht durch Extraktion irgendwelcher Zähne beheben. Man 
achte darauf, ob nicht auch hier ein zu tiefer Biss besteht, und 
wird dies häufig bestätigt finden. Deshalb ist die Extraktion 
kontraindiziert. Dehnung, Hebung und Retroversion der Front¬ 
zähne haben Hand in Hand zu gehen. 

Ad 2 a, ß. Ganz anders liegen aber die Verhältnisse bei 
exzessivem Wachstum des Oberkiefers. 

Ist der Unterkiefer normal, so wird man der Extraktion 
von zwei Zähnen im Oberkiefer nicht ausweichen kötmen, auch 
wenn eine Retroversion der Frontzäbne bestehen sollte, da 
diese doch aufgerichtet werden müssen. Es ist aber sehr ge¬ 
fährlich, die Lücken durch blosses Zurückziehen der Vorder- 
zähne zu schliessen. Es muss stets auch ein Hineindrängen in 
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den Kiefer stattfinden, da sie sonst „hängen" würden, und so 
eine neue Anomalie geschaffen würde. 

Ist der Unterkiefer selbst schmal und gedrängt, was 
meistmis der Fall ist, so muss derselbe gedehnt werden und 
eine Extraktion im Oberkiefer erübrigt sich. Indessen hängt 
das vom Grad der Protrusion ab. 

Der V'förmige Kiefer ist stets durch Dehnung zu behandeln. 

Ad 2 b. Die sehr seltenen Fälle, wo bei normalem Ober¬ 
kiefer die EVontzähne des Unterkiefers die oberen überragen, 
werden vice versa 2 a, ^9 behandelt. 

Ad IL Kiefer, resp. Zahnreihen zueinander 
verschoben. 

Es wurde bereits oben darauf hingewiesen, dass der 
grössere Teil der Kieferverschiebungen zueinander in einer Re- 
trusion des Unterkiefers besteht, wogegen die reale obere 
Protrusion seltener ist Auf diese Tatsache ist das grösste Ge¬ 
wicht zu legen, da schon manche Regulierung an der Nicht¬ 
beachtung dieser Tatsache gescheitert ist. Einige tüchtige Kenner 
(u. a. Gase, Kunert etc.) haben bereits darauf hingewiesen, 
die Beziehungen beider Kiefer zueinander nie ausser acht zu 
lassen. Indessen ist diese Mahnung bisher viel zu wenig be¬ 
achtet worden und in vielen Publikationen nur mangelhaft in 
Erscheinung getreten. Unbewusst ist aber aus der Behandlung 
vieler „Prognathien" durch die intermaxillären Bänder eine 
solche von „Opisthogenien" geworden, was auch insofern eine 
gewisse Berechtigung hatte, als die meisten Retrusionen des 
Unterkiefers mit sekundär prognathen Bildungen des Ober¬ 
kiefers vergesellschaftet sind. Nur mit Bezug auf die Extraktions¬ 
frage i$t diese Verwischung der Diagnose unheilvoll. 

Ad 1 a und b. Es ist ein Fehler, wie er schlimmer gar 
nicht gedacht werden kann, bei unterer Retrusion an sym¬ 
metrische Extraktion der ersten Molaren zu denken — und doch 
geschieht es und ist oft genug zum Nachteil der Patienten 
geschehen (vgl. die beiden auf Seite 235 beschriebenen Fälle). 
Vor allen Dingen müssen sämtliche Zähne des Unterkiefers 
unter allen Umständen erhalten werden, und wo solche bereits 
verloren sind, unter Herstellung der normalen Beziehungen er¬ 
setzt werden. Lässt sich der verloren gegangene Raum nicht 
wiederherstellen, so kann als Notbehelf durch Extraktion im 
Oberkiefer eine erträgliche Harmonie herbeigeführt werden. 

Ad 2. Die oberen realen Prognathien sind seltener und 
nur durch Extraktion zu behandeln, weil hier ein Uebermass 
an Knochenmasse vorhanden ist, die samt den ganzen Zähnen 
distalwärts gedrängt werden muss. Wer die Extraktion von je 
einem Prämolaren (in den allerschwersten Fällen vielleicht gar 
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zwei) versäumt, wird schwerlich zum Ziele gelangen. Mit der 
Rückwärtsbewegung der Zähne ist selbstverständlich eine Be¬ 
wegung nach aufwärts verbunden. 

Die Unterabteilungen a bis c bedeuten nur graduelle Unter¬ 
schiede und sind cum grano salis ebenso zu behandeln. 

Ad 3. Die oberen Retrusionen sind durch Dehnung, 
resp. Vorschiebung der Zahnreihe zu behandeln. Bei schweren 
Fällen könnte man an Extraktion von je zwei Zähnen im Unter¬ 
kiefer denken. Man bedenke aber, dass sich die Lücken hier 
schwerer schliessen als im Oberkiefer, und ferner, dass ein über¬ 
mässiges Zurückdrängen der unteren Frootzähne ein Einfallen 
der Unterlippe zur Folge hat, so dass man schliesslich eine 
bimaxilläre Retrusion erzielen würde. Nötigenfalls müsste man 
sich mit der Herstellung eines Dachbisses zufrieden geben. 



Fig. 24. 

Ad 4. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei der realen 
unteren Protrusion. Hier ist selbstredend der Verlust jedes ein¬ 
zelnen Zahnes im Oberkiefer ein schwerer Uebelstand. Bei 
leichten Fällen kann die Extraktion je eines unteren Prämolaren 
indiziert sein, in schweren Fällen ist man bekanntlich sogar zur 
keilförmigen Kieferresektion geschritten, ein Eingriff, den sich 
jeder Odontorthopäde sehr überlegen sollte, und der am besten 
nur vom geschulten Chirurgen vorzunehmen wäre. 

Indessen ist gerade bei den hierher gehörigen Fällen die 
Entscheidung, ob extrahiert werden soll oder nicht, sehr schwer 
zu treffen. Jede Extraktion im Oberkiefer wäre ein direkter 
Kunstfehler. Extrahiert man aber im Unterkiefer, was z. B. 
C a s e empfiehlt, dann erzielt man nur eine mehr oder minder 
starke Inversion der unteren Zahnreihe und als Folge vielleicht 
einen Dachbiss, aber das progenäische Kinn bleibt bestehen. 
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Am günstigsten wäre es natürlich, solche Fälle gleich l^ei Be- 
^nn der Entstehung mittels Einnkappe zu behandeln, ln 
späteren Jahren ist nach meiner Erfahrung der Erfolg mit dieser 
Behandlung kein allzu grosser. Es gibt schliesslich doch gewisse 
Gesichtsbildungen, die für den Träger so charakteristisch sind, 
dass sie der Schönheit gerne zum Opfer gebracht werden. 

Zur Slustration diene folgender, in Fig. 24 abgebildete Fall 
«iner realen Progenie. Der Oberkiefer hat normale Bildung und 
Stellung der Zähne. Im progenäischen Unterkiefer sind die 
Vorderzähne bereits invertiert. Extraktion im Unterkiefer würde 
eine eingezogene Unterlippe, V^orwärtsstreckung der oberen 
Frontzähne aber Schnauzenbildung verursachen, womit dem 
Träger in keinem der beiden Fälle gedient wäre. Welchen 
Ausdruck würde wohl das charakteristische Gesicht Richard 
Wagners bekommen haben, wenn dessen Progenie zur ge¬ 
gebenen Zeit „reguliert" worden wäre? 

Einer Erwähnung bedürfen noch die Fälle einseitiger 
Protrusion und Retrusion (Angle, Klasse II und UI, Unter¬ 
abteilung). Auch hier ist zuweilen die Extraktion eines Zahnes 
von Nutzen. Die Betrachtung des Profils sowie der Stand der 
Zähne mit Bezug auf die Mittellinie müssen neben dem Ver¬ 
gleich mit der Hauptklasse, nach deren Regeln man im übrigen 
zu verfahren hat, die richtige Indikation geben. 

Ad 5. Was nun noch die Behandlung der sekundären 
Protrusion betrifft, so verfährt man so, als sei keine Extraktion 
gemacht. Man sucht den verlorenen Raum durch Retroversion 
der Zähne und Hebung des Bisses nach Möglichkeit wieder¬ 
zugewinnen, um dann einen geeigneten Ersatz anzufertigen. 

Ad m. Die III. Abteilung wird sich in schweren Fällen 
kaum ohne grösseren chirurgischen Eingriff behandeln lassen. 
In allen Fällen leichten und mittleren Grades jedoch kann aus¬ 
schliesslich durch die symmetrische Extraktion von vier Bikus- 
pidaten Abhilfe geschaffen werden. 

Ad IV. Die IV. Abteilung lässt sich nur durch besondere 
orthopädische Apparate behandeln. Extraktion kommt nicht in 
Frage. 

Ad V. Bei der Behandlung des offenen Bisses (V. Abteilung) 
kommt man ohne Extraktion nicht aus. Da es sich hier um 
Missbildungen im Gebiet der Kieferäste handelt, wird man die 
Senkung des Bisses durch Extraktion gerne als unterstützende 
Operation zu Hilfe nehmen. 

Ganz zum Schlüsse noch ein Wort über den Beginn der 
Behandlung der Gebissanomalien. 

Der Hinweis aller einsichtigen Odontorthopäden, die Be¬ 
handlungen so zeitig wie möglich zu unternehmen, kann nicht 
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genug beherzigt werden. Bei allen noch unentwickelten Kiefern 
sind die Entwicklung und Gestaltung der Kiefer- und Zahnbögen 
von grösster Bedeutung für die Ausbildung der Gesicbtszüge. 
Im Entstehen begriffene Anomalien können viel leichter be¬ 
seitigt werden als bestehende, und zwar hfiufig auch ohne 
Extraktion von Zähnen, deren Bedeutung für die Herstellung 
der Norm gerade hier so recht erkannt werden kann. Deshalb 
heisst es; Stets Vorsicht im Extrahieren von Zähnen zwecks 
Beseitigung von Irregularitäten des Gebisses. 
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ümebdniek Hur mit O^ntkiniiaBg faitcttvt 

Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der Wiener 
Universität (Vorstand Reg.-Rat Prof. Dr. J. Scheff). 

deler Betention der Zdliie. 

Von Dr. Bruno Klein, Assistent. 

(Mit vier Tafeln.) 

Binleitmii'. 

Ein grosses klinisches Material und die Möglichkeit, 
wenigstens einen Teil desselben durch Jahre hindurch be¬ 
obachten zu können, gab mir Veranlassung, mich mit der 
Frage der Zahnretention zu beschäftigen, die bestehenden An¬ 
sichten Ober Ursache und Form der Retention einer Revision 
zu unterziehen, sowie den Versuch zu machen, einige strittige 
Fragen von neuen, bis jetzt noch nicht berücksichtigten Stand¬ 
punkten aus zu beleuchten, um möglicherweise zur wissen¬ 
schaftlichen Lösung dieser Fragen beizutragen. 

Das letzte Kapitel meiner Arbeit befasst sich mit der re¬ 
lativ selten beobachteten und daher auch wenig bearbeiteten 
Erscheinung der Resorption retinierter Zähne. 

I. Die Definitioii der Retention. 

Schon in der .Definition des Begriffes der Retention 
weichen die Ansichten der beiden Autoren Scheff und 
Luniatschek, die sich am meisten mit dieser Frage befasst 
haben, von einander ab. Scheff versteht unter.Retention das 
Zurückbleiben der Zähne im Kiefer, so dass sie zu der für sie 
bestimmten Durchbruchszeit nicht erschienen sind. Er unter¬ 
scheidet eine totale und eine Halbretention. Die erstere bezieht 
sich auf das gänzliche Zurückbleiben eines oder des anderen 
Zahnes, die letztere auf die nur halb durchgebrochene Krone. 

Luniatschek lässt diese Definition für alle Fälle nor¬ 
maler Dentition gelten, weist jedoch auf die Notwendigkeit hin, 
die sogenannten überzähligen Zähne (Dentes supemumerarii 
eroboliformes), Zahnmissbildungen usw., die in ihrer Anlage 
vorhanden sein können, ohne je zum Durchbruch gekommen 
zu sein, unter den Begriff der Retention einzureihen. Er de¬ 
finiert die Retentio dentis als die Verhaltung von Zähnen und 
zahnähnlichen Gebilden im Kiefer über die Zeit des normalen 
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Durchbruches hinaus, bzw. bis zur Zeit des erfolgten Durch' 
trittes von Zähnen späterer Entwicklungsperioden, also späte* 
stens bb zum erfolgten Abschluss der Dentitionsperiode. 

ln den Definitionen beider Autoren tritt das Bestreben 
2 utage, den Zeitpunkt zu bestimmen, von welchem an wir einen 
Zahn als bereits retiniert betrachten können. Es ist diese Frage 
in vielen Fällen vom therapeutischen Standpunkte aus von 
nicht zu unterschätzender Bedeutung. 

Scheffs Ansicht lautet dahin, dass ein Zahn, der über 
seine normale Durcbbruchszeit im Kiefer zurückbleibt, bereits 
ab retiniert anzusehen ist. 

Luniatschek nimmt als äussersten Zeitpunkt den er¬ 
folgten Abschluss der Dentitionsperiode an. Sämtliche Zähne, 
die lange nach der normalen Durchbruchszeit, jedoch vor der 
oben erwähnten Zeitperiode erscheinen, werden der Dentitio 
tarda zugeschrieben. 

* Sch eff hält diese Anschauung für nicht zutreffend, „denn 
die meisten retinierten Zähne kommen früher oder später zum 
Durchbruch, es bt dies bloss eine Frage der Zeit“. Wenngleich 
der Begriff der Dentitio tarda demnach von Sch eff gar nicht 
in den Rahmen des Begriffes der Retention einbezogen wird, 
will es mir trotzdem scheinen, dass zwischen diesen beiden 
Vorgängen die engsten Beziehungen bestehen. 

Ich möchte zum besseren Verständnis an einem Beispiel 
diese Beziehungen erörtern. 

Fall I (Tafel I). 

Es handelt sich um einen Knaben, der das 14. Lebens¬ 
jahr bereite überschritten hat. Derselbe ist kräftig und gut ent¬ 
wickelt, für irgendeine konstitutionelle Krankheit bestehen keine 
Anhaltspunkte. Die zweiten Molaren sind vor zwei Jahren durch¬ 
gebrochen und voll entwickelt. Im Unterkiefer der linken Seite 
fehlt der zweite Backenzahn, während der entsprechende Zahn 
der rechten Seite in geringer lingualer Okklusion steht Die 
Lücke für den fehlenden Zahn ist geschlossen, und zwar, wie 
aus Messungen sich ergibt, durch eine Distalverschiebung der 
vor der Lücke stehenden Zähne. 

Radiologisch bt der fehlende Zahn nachweisbar (Figur 1). 
Es wäre nun die Frage zu erörtern, ob der zweite Prämolar 
als ein im Sinne der Definition Luniatscheks retinierter zu 
bezeichnen bt. Die Antwort würde lauten: „Da bei dem Knaben 
die Dentitionsperiode bereits abgeschlossen ist, so wäre dieser 
Zahn bereits als retiniert anzusehen.“ 

Betrachten wir jedoch am Röntgenbild den Zahn selbst, 
so fällt vor allem auf, dass die Wurzel noch nicht vollkommen 
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entwickelt ist. Gerade diesem Umstande wäre eine besondere 
Bedeutung beizumessen, auf den bis jetzt noch nicht hinge- 
wiesen wurde, und ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich 
den Standpunkt vertrete, dass wir erst dann von einer Re¬ 
tention des Zahnes sprechen können, wenn die Wurzel des¬ 
selben vollkommen ausgebildet ist. 

♦ 

Es ist nach Zuckerkandl bekannt, dass, wenn die 
Wurzel eine gewisse Länge erreicht hat, der Durchbruch des 
Zahnes beginnt. Ebenso bekannt i»t es aber auch, dass reti- 
nierte Zähne in typischer Weise ihre Wurzeln ausbilden und 
erst später oder auch gar nicht zum Durchbruch kommen, ein 
Umstand, den Baume als Uauptargument gegen die Wurzel¬ 
theorie anföhrt. 

Bei meinem Fall müsste normaliter das Wurzelwachstum 
des Zahnes bereits abgeschlossen sein. Da die Wurzel jedoch 
noch nicht ihre volle Länge erreicht hat, so erscheint die An¬ 
nahme gerechtfertigt, dass der Durchbruch sich noch immer 
vorbereitet und dass derselbe an abnormaler Stelle erfolgen 
dürfte. Der vorzeitige Lückenschluss, also die Unmöglichkeit 
durchzubrechen, kann als direkte Ursache für die verspätete 
Dentition angesehen werden. Erst wenn im Verlaufe späterer 
Untersuchungen im Röntgenbild die voll entwickelte Wurzel 
erkennbar wäre, ohne dass die Krone durchgebrochen ist, erst 
dann könnten wir von einer eigentlichen Retention sprechen, 
wobei zu bemerken ist, dass auch dann noch die Möglichkeit 
eines Durchbruches besteht. 

Ist der letztere Fall eingetreten, so würde es sich meiner 
Ansicht nach um einen zutage getretenen retiniert gewesenen 
Zahn handeln, während die Dentitio tarda nur auf Zähne Bezug 
hätte, die bis zur normalen Durchtrittszeit noch nicht erschienen, 
deren Wurzeln aber auch noch nicht entwickelt sind. 

Ich habe in dieser Hinsicht eine Reihe von Fällen in 
grösseren Zeitabständen untersucht und will einige derselben 
beschreiben. 

Fall II (Tafel I). 

R. T, 10 Jahre alt, kommt zum Zwecke der konser¬ 
vierenden Behandlung ins Institut. Schwächlicher, etwas anämi¬ 
scher Knabe, der die Kinderkrankheiten gut überstanden hat. 
Vater und Mutter gesund. 

Die ersten Molaren und die Schneidezähne sind in beiden 
Kiefern bereits durchgebrochen. Mit Ausnahme des zweiten 
.Milchmolaren links oben, der vor längerer, nicht näher zu be¬ 
stimmender Zeit entfernt worden ist, sind die anderen Milch- 
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zähne in gutem Zustande. Die ersten Milchmolaren sind etwaa 
gelockert Die Okklusion ist rechts normal, links zeigen die 
ersten Molaren Höckerbiss, bedingt durch eine Mesialwanderung 
des oberen ersten Molaren bis an den ersten Milchmolar 
heran, so dass die Lücke für den zweiten Prämolaren fast voll¬ 
kommen geschlossen wurde. Um das Verhalten dieses Zahnes 
im Kiefer zu beobachten, wurde am 27. Mai 1911 die erste 
radiologische Aufnahme gemacht. Am Röntgenbild (Figur 2) 
sieht man die weiten Kanäle des grossen und kleinen Schneide¬ 
zahnes — ein Zeichen des vor kurzer Zeit erfolgten Durch¬ 
trittes —, oberhalb des Milcheckzahnes, dessen Wurzel bereits- 
eine leichte Erosion aufweist, lagert der Eckzahnkeim. Be¬ 
deutend tiefer steht der erste Prämolar, an dem deutlich der 
Beginn der Wurzelbildung zu erkennen ist. Eingekeilt zwischen 
diesem Zahn mit starker Durchbruchstendenz und dem ersten 
Molaren befindet sich der zweite Prämolarenkeim. 

Befund vom 16. März 1913. Es sind die zweiten 
Molaren bereits durchgebrochen. Der Eckzahn, der vor einen> 
halben Jahre erschienen ist, hat sich mit seiner Krone noch 
nicht vollkommen eingestellt. Sonst sind mit Ausnahme des 
zweiten Prämolaren links oben alle Zähne bereits durchgetreten. 
Die radiologische Aufnahme ergab, dass der im Kiefer vor¬ 
handene Zahn wohl etwas tiefer getreten ist, dass jedoch an 
demselben die Wurzel bereits zu sichtbarer Länge heran¬ 
gewachsen war. 

Befund vom 16. Jänner 1915. Keinerlei Verände¬ 
rung. Die Mutter des Knaben gibt an, dass ihr Sohn oft an 
linksseitigen, starken Kopfschmerzen leidet. 

Röntgenaufnahme (Figur 2A). Der zweite Prämolar 
bat die Stellung seiner Krone gegen die letzte Aufnahme vom 
16. März 1913 in keiner Weise geändert, nur scheint die Wurzel 
zu voller Länge gelangt zu sein. 

Interessant ist es, dass bei der Schwester dieses Knaben, 
die 12 Jahre alt ist, ganz genau derselbe Zustand besteht 
(Figur 2 B). 

Fall III (Tafel I). 

R. F., 9 Jahi'e alt, von gesunden Eltern stammend, hat 
mit Ausnahme von Masern angeblich keine Kinderkrankheiten 
durchgemacht. Sehr kräftig entwickelter Knabe, der von seinem 
Vater behufs Untersuchung der Zähne an das Institut ge¬ 
bracht wird. 

Befund vom 26. September 1911. Es sind die 
ersten Molaren, die unteren Schneidezähne sowie die kleinen 
Schneidezähne und der grosse linke Schneidezahn im Ober- 
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kiefer bereits durcbgebrochen. Es fehlt der rechte grosse 
Scbneidezahn. An seiner Stelle befindet sich ein HilehzwiUiogs- 
zahn und anschliessend daran der kleine Hilchschneidezahn, 
neben dem der bleibende Incisirus secundus in etwas gedrehter 
Stellung durchgebrochen ist. Auch der kleine Schneidezahn der 
anderen Seite ist in Eantenstellung; zwischen diesem Zahn und 
dem grossen Schneidezahn besteht eine auffallend grosse Se¬ 
paration. 

Radiologische Untersuchung am 26. Sep¬ 
tember 1911 (Figur 3). Die Wurzeln der bereits durch* 
gebrochenen Zähne sind vollständig entwickelt, die Wuizel- 
kanäle noch ziemlich weit. Die Wurzel des Milchzwillingszahnes 
ist stark arrodiert, oberhalb derselben befindet sich im Kiefer 
der grosse Schneidezabn, der fast vollständig ausgebildet ist, 
jedoch kleiner erscheint als der entsprechende Zahn der 
anderen Seite und dessen Wurzel deutlich gekrümmt ist 
Zwischen diesem Zahn und der Wurzel des kleinen Schneide¬ 
zahnes eingekeilt sieht man ein einem Zahnkeim ähnliches 
-Gebilde, das oberhalb der ebenfalls resorbierten Wurzel des 
noch vorhandenen kleinen Milchscbneidezahnes gelagert ist und 
als überzähliges Gebilde aniresprochen werden muss. Es wurde 
der Milchzwillingszahn sowie der persistierende kleine Milch¬ 
schneidezahn entfernt. 

Befund am 16. April 1912. D«* grosse Schneide¬ 

zahn der rechten Seite ist noch nicht durchgebrochen. Man kann 
jedoch am Kamme des Alveolarfortsatzes eine leichte Vor¬ 
wölbung spüren, über der das Zahnfleisch straff» anliegt. Sonst 
hat sich der äussere Befund in keiner Weise geändert. 

Radiologische Untersuchung am 16. April 
1912 (Figur 3 A). Der im Kiefer vorhandene grosse Schneide¬ 
zahn ist sichtlich tiefer getreten, seine Krone befindet sich fast 
in einem Niveau mit dem Rande des Processus alveolaris. Die 
W'urzel des Zahnes ist vollkommen entwickelt und gekrümmt. 
Das überzählige Gebilde, das einem kleinen Schneidezabnkeim 
ähnlich sieht, ist ebenfalls tiefer getreten, ohne dass in bezug 
auf die Grösse ein merklicher Unterschied gegenüber der ersten 
Aufnahme besteht. Der Eckzahnkeim der rechten Seite scheint 
richtig eingestellt zu sein, während der der anderen Seite gegen 
die \Vurzel des kleinen Schneidezahnes drückt. 

Es wird die Gingiva an der oben erwähnten, leicht vor¬ 
gewölbten Stelle inzidiert und das Zahnfleisch mit einem Ele- 
vatorium abgehoben, wobei ein bedeutender Widerstand zu 
überwinden ist, wie wir es sonst nur bei narbigem Gewebe 
finden. Die Inzisionsstelle wird mittels Tampon durch einige 
Tage offen gehalten. 
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Befund am 22. Jänner 1913. Die Krone des reti* 
niert gewesenen grossen Schneidezahnes ist bis zur Hälfte 
sichtbar. Sonst keine Veränderung, auch nicht im radiolo¬ 
gischen Bilde. Im Verlaufe der weiteren Untersuchungen kon¬ 
statiert man, dass der Zahn allmählich zum vollständigen 
Durchbruch kommt. 

Befund am 20. April 1914. Bei dem nun 12jährigen 
Knaben sind die zweiten Molaren gerade im Durchbruch be¬ 
griffen. Die noch vorhandenen Milcbzäbne im Oberkiefer — 
Kckzahn und zweiter Milcbmolar — sind stark gelockert. Die 
Frontzähne zeigen Separationen, von denen die zwischen dem 
grossen und kleinen Schneidezahn der rechten Seite beiläufig 
*/, etn beträgt 

Radiologischc Untersuchung am 20. April 
1914 (Figur 3 B). Die Wurzel des grossen Schneidezahnes zeigt 
^dasselbe Bild wie bei der früheren Aufnahme, nur tritt jetzt 
ihre Verkürzung gegenüber dem gleichnamigen Zahne der 
anderen Seite besonders hervor. Der überzählige Keim liegt 
zwischen den beiden Nachbarwurzeln eingekeilt und zeigt kaum 
•noch den Beginn eines Wurzelwachstums. Der Eckzahn der 
rechten Seile, dessen Wurzel noch nicht voll ausgebildet ist, 
bereitet sich zum Durchbruche vor. Dagegen befindet sich der 
Eckzahn der anderen Seite in unveränderter Stellung gegenüber 
-der Wurzel des kleinen Schneidezahnes, jedoch zeigt seine 
W urzel keine Wachstumsbebinderung. Da der eingekeilte über¬ 
zählige Keim zweifellos die Ursache der auffallend grossen 
Separation zwischen den beiden rechten Schneidezäbnen ist, 
wird dessen Entfernung vorgenommen. Es wird durch Lappen¬ 
schnitt an entsprechender Stelle die Gingiva abgehoben, die 
vordere Alveolenwand abgetragen und der Keim, der sehr fest 
eingepresst ist, langsam herausgehebelt. 

Befund am 2 6. Februar 1915. Die Separation 
zwischen den Schneidezfthnen der rechten Seite hat sich auf 
die Hälfte der früheren Distanz verkleinert. Auf der linken Seite 
persistiert der Milcheckzahn, der Ersatzzahn ist mit der Hälfte 
meiner Krone V, cm oberhalb seiner normalen Durchtrittsstelle 
sichtbar. Der Eckzahn der anderen Seite ist mit seiner Krone 
vollständig und am richtigen Platze durchgetreten. 

Radiologischer Befund am 26. Februar 1915 
(Figur 3 C). Das Septum zwischen den rechten Schneidezähnen 
ist auffallend breit. Das Wurzel wachst um sämtlicher im Bilde 
sichtbarer Zähne ist abgeschlossen. Sonst der gleiche Befund 
wie bei der letzten Aufnahme vom 20. April 1914, abgesehen 
•davon, dass der überzählige Keim fehlt. Der linke Eckzabn hat 
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seine Richtung gegen den kleinen Schneidezahn aufgegebea 
und erscheint im Bilde dicht an denselben angepresst 

Ich habe die beiden letzt beschriebenen Fälle aus der 
Serie eines klinischen Materials gewählt, das in gleicher Weise 
beobachtet und untersucht wurde, und möchte die Befunde, auf 
die ich besonderen Wert lege, kurz zusammenfassen. 

Bei Fall II, einem 10jährigen Knaben, wurde 
2 Jahre vor dem sonst unter normalen Verhält¬ 
nissen zu erwartenden Durchbruche des zweites 
Backenzahnes die erste radiologische Aufnahme 
gemacht und dabei eine bestimmte Stellung des 
Keimes konstatiert. Im Alter von 13 Jahren waren 
mit Ausnahme dieses Zahnes bereits alle anderen 
Zähne durchgebrochen. Der im Kiefer zurück¬ 
gebliebene Zahn zeigte ein deutliches Wurzel¬ 
wachstum, das im Alter von 15 Jahren auf Grund 
de;r wiederholten radiologischen Untersuchung 
sich als abgeschlossen erwies. 

Bei Fall III, einem 9jährigen Knaben, ist der 
rechte grosse Schneidezahn am Durchtritt ge¬ 
hindert Der Zahn selbst zeigt ein fast abge¬ 
schlossenes Wurzelwachstum, doch ist die Wurzel 
kürzer als die des Nachbarzahnes, woraus man 
auf ein behindertes Längenwachstum scbliessen 
könnte. 

Der überzählige Keim hat keine Wurzel und 
auch im Verlaufe der weiteren Beobachtungen 
sind kaum irgendwelche Anfänge eines Wurzel¬ 
wachstums zu konstatieren, vielleicht deswegen, 
weil er auf Grund seiner Wanderung eine aus¬ 
gesprochene Durchbruchstendenz zeigte. 

Im Alter von 10 Jahren sind sowohl grosser 
Scbneidezahn sowie der oben erwähnte Keim 
tiefer getreten. 

Erst im Alter von 13 Jahren ist der rechte 
Schneidezahn im gleichen Niveau mit der Krone 
des Nachbarzahnes. 

Hervorzuheben wäre noch bei diesem Fall 
das Verhalten des linken Eckzahnes, der mit 
seiner Krone gegen die Wutzel des kleinen 
Scbneidezahn es gerichtet war und erst im 
13. Lebensjahre mit der Hälfte seiner Krone und 
an abnormer Stelle durchtritt, während der Eck¬ 
zahn der anderen Seite bereits vor einem Jahre an 
richtiger Stelle erschienen ist. Trotzdem hat das 
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Längenwachstum dieser beiden Zähne mitein¬ 
ander gleichen Schritt gehalten. 

ßei dem Mechanismus des normalen Zahndurchbruches 
ist die Wurzel des Zahnes neben anderen Momenten in nicht 
zu unterschätzender Weise beteiligt. 

Zuckerkandl sagt darüber: h) Hat die Wurzel eine 
gewisse Länge erreicht, su beginnt der Durchbruch, d) Zur Zeit 
des Zahndurchbruches beobachtet man, wie nachfolgende Bei¬ 
spiele lehren, an der Wurzel ein rascheres Wachstum als 
vorher. 

Vorderer Bikuspis: 

Wurzellänge im 6. Lebensjahre — mm 

n 1» ■ 1^1» 

« « 9 - » 2 - 2*6 „ 

, » 10 . „ 7 „ 

. » 12 . „ 13 „ 

Bleibender Eckzahn: 

Wurzellänge im 6. Lebensjahre — mm 

„ „ 7. und 8. „ 2 „ 

n 1 » 10» n 10 » 

. . 12 - . 16 . 

Die Möglichkeit, derartige Messungen an Zähnen vorzu¬ 
nehmen, die voraussichtlich retiniert bleiben oder verspätet 
durchbrechen, war mir nicht gegeben. Messungen im 
Röntgenbild geben bestimmt zu Täuschungen 
Anlass. Stütze ich mich aber darauf, dass die im Röntgen¬ 
bild deutlich sichtbare Abgrenzung der Wurzelspitze und die 
in dieser Richtung zunehmende Verjüngung des Wurzelkanals 
identisch ist mit dem Abschluss des Wachstums, so könnte 
man auf Grund meiner Beobachtungen zu folgendem Ergebnis 
kommen: 

1. Die Schnelligkeit des Wurzel Wachstums 
wirklich retinierter Zähne scheint nicht behin¬ 
dert zu sein. 

2. Die Wurzel wächst in manchen Fällen 
nicht zu voller Länge heran und kann ver¬ 
schiedenartige Krümmungen und Knickungen 
auf weisen. 

3. Ist die Wurzel von Zähnen, die zur be¬ 
stimmten Zeit noch nicht durchgebrochen sind, 
auch noch nicht voll entwickelt (wie bei Fall 1), 
dann kann man vorläufig von einer Retention im 
eigentlichen Sinne nicht sprechen. Für diese 
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Fälle wäre die Bezeichnung der Dentitio tarda 
angebracht, wenn man auch in diesem Falle nur 
mit Wahrscheinlichkeit behaupten darf, dass 
der Zahn in absehbarer Zeit durchbrechen kann. 
Greife ich vorerst auf die Definitionen der Retention zurück, 
so würde ich vorschlagen, die Scheffsehe Erklärung des Be¬ 
griffes der Retention wie folgt zu ergänzen: 

Unter Retention verstehen wir das Zurück¬ 
bleiben von Zähnen und zahnähnlichen Gebilden, 
deren Wurzel Wachstum abgeschlossen ist 

Aus dieser Definition ergibt sich, dass die Frage, von 
wann an wir einen Zahn als retiniert bezeichnen können, 
nur nach dem Zustande des Zahnes selbst zu beantworten 
wäre, worüber uns nur das Röntgenbild aufklären kann. 

Dem Einwand, dass auch ein Zahnkeim unentwickelt und 
im Kiefer retiniert bleiben kann, könnte man mit dem Hin¬ 
weise darauf begegnen, dass es sich in einem solchen Falle 
um eine meist in dem allerfrühesten Stadium der Entwicklung 
einsetzende Entartung des Keimes bandelt, als deren sichtbaren 
Ausdruck wir die entstandene Follikularzyste beobachten 
können. 

IL Ursachen and Formen der Retention. 

Als Hauptursache dei Retention wird von den meisten 
Autoren die mechanische Behinderung der im Durchbruche be¬ 
griffenen Zähne angesehen. Nach Scheff kann die Retention 
bedingt werden: 1. dadurch, dass der entsprechende Milchzahn 
zulange in seiner Alveole verbleibt, somit der nachrückende 
Zahn in die für ihn gehörige Zelle nicht eintreten kann; 2. da¬ 
durch, dass die für den permanenten Zahn bestimmte Alveole 
bereits von einem Nachbarzahn eingenommen wird, die weitaus 
häufigste Ursache für die Retention des oberen Eckzahnes; 
3. durch Verwachsung der Wurzeln zweier benachbarter Zähne 
(Retention des oberen Weisheitszahnes, dessen Wurzeln häufig 
mit der anstossenden des zweiten Molaren verwachsen Vor¬ 
kommen); 4. durch zu ö*ühen Verlust des Milchzahnes mit 
nachfolgendem knöchernen Verschluss der Alveolardecke; 
5. durch pathologische Veränderungen des Knochens in der 
Umgebung des retinierten Zahnes, wie Knocbenauflagerung, 
Neubildungen oder anderweitige Krankheiten; 6. durch abnorme 
Stellung und Lagerung der benachbarten Zähne, welche eine 
Raumverengung bedingen; 7. durch einen abnorm kurz ent¬ 
wickelten Kiefer, hauptsächlich des Unterkiefers (Retention des 
unteren Weisheitszahnes, wenn der zweite Molar sich an den 
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aufsteigenden Kieferast anlehnt, wodurch der Weisheitszahn 
keinen Platz zum Durchbruche hat, Tom es); 8. durch Ver¬ 
wachsung des Zahnes mit dem ihn umgebenden Knochen; 
äusserst selten beobachtetes Vorkommen; 9. durch abnorme 
Stellung und Lagerung eines Zahnes infolge abnormer Ent¬ 
wicklung seiner Krone und Wurzel; 10. durch abnorme Ver¬ 
engerung der Kieferbögen. 

Neben diesen Momenten rein mechanischer Natur, die 
nach Sch eff am häufigsten die Retention veranlassen, 
kommen auch noch anderweitige Ursachen in Betracht, und 
zwar Konstitutionsanomalien sowie falsche Lage des Zahn¬ 
keimes, von welch letzterer Scheff selbst sagt, dass sie nur 
sehr schwer nachzuweisen ist. Ich glaube, dass im Gegen¬ 
sätze zu den von Scheff angeführten Hauptursachen, die 
einer durch wiederholte Beobachtungen gezeitigten Erfahrungs¬ 
tatsache entsprechen, alle anderen angegebenen Ursachen 
hypothetischer Art sind, für die ein Beweis bis jetzt noch nicht 
erbracht worden ist Dazu dürfte auch die von Luniatschek 
als Hauptursache der Retention in den Vordergrund gestellte 
Annahme der primären Verlagerung, bzw. der abnormen Lage¬ 
rung des Zahnkeimes zu rechnen sein. 

Scheff schreibt dazu wörtlich^: „Ich halte das, was 
Luniatschek primäre Verlagerung nennt, weit eher für eine 
sekundäre Verschiebung und bin der Meinung, dieselbe komme 
zumeist dadurch zustande, dass der angelegte Keim allerdings 
an seiner richtigen Stelle gelagert ist, bei seiner Entwicklung 
aber, wie auch bei dem Bestreben, durchzubrechen, behindert 
und an jenen Ort gedrängt wird, wo er nicht weiter behindert 
ist, schliesslich liegen bleibt.“ 

Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass bei der Retention 
in den meisten Fällen die mechanische Behinderung eine 
grosse Rolle spielt. Das Röntgenbild führt uns die momentane 
Lage des retinierten Zahnes sowie die vorhandenen Beziehungen 
zu den Nachbargebilden vor Augen. So bietet sich uns, um 
ein Beispiel anzuführen, in den häufigsten Fällen das gleiche 
Bild, dass die Krone des im Kiefer verborgenen Eckzahnes 
gegen die Wurzel des kleinen Schneidezahnes gerichtet ist und 
in derselben ein sichtbares Hindernis an ihrem Austritt findet. 
Wenngleich diese Tatsache durch das Bild bewiesen wird, so 
sind wir trotzdem ausserstande, den Nachweis zu erbringen, 
in welcher Weise sich die Retention vollzogen hat und welche 


' üeber die Herabholung retinierter Zähne aus ihren anomalen 
Lagen und ihre Einfügung in den Zahnbogen. Oesterr.'ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1906. 
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Vorgänge im Kiefer selbst und am Keim sich abgespielt haben, 
bevor der Eckzahn an der Wurzel des kleinen Schneidezahnes 
ein Hindernis fand. Besonders tritt diese Frage dann in den 
Vordergrund unseres Interesses, wenn kein sichtbares Hindernis 
im Bilde wahrzunehmen ist wenn z. B. die Lücke für den 
Eckzahn offen ist, derselbe aber entweder an abnormer Stelle 
oder überhaupt nicht zum Durchbruch kommt Dass es sich 
dabei um eine Ablenkung des Zahnkeimes von seiner normalen 
Durchbruchsbahn handelt, dürfte keinem Zweifel begegnen, 
wohl aber der Versuch, eine unmittelbare Ursache für diesen 
Vorgang heranzuziehen. Tatsächlich spielen bei der Retention 
immer eine ganze Reihe von Momenten mit, deren gesamte 
Ermittlung fast unmöglich erscheint. 

Ich will in meiner Ausführung nur das Augenmerk auf 
Vorgänge lenken, die bisnun sehr wenig oder auch gar nicht 
berücksichtigt wurden, denen jedoch meiner Meinung nach eine 
gewisse Berechtigung hei der Frage nach der Ursache der Re¬ 
tention zuzusprechen wäre. 

So käme zunächst der Mechanismus des Zahndurch¬ 
bruches in Betracht Ich habe in dem vorigen Kapitel bereits 
darauf bingewiesen und will mich jetzt nur auf den Mecha¬ 
nismus der Retention selbst beschränken. Gesetzt den Fall, 
dass der Eckzahn auf seiner Wanderung irgendeinem Hindernis 
begegnet, so wird trotzdem das Wurzelwacbstum nicht be¬ 
hindert. Ist die treibende Kraft des Zahnes nicht imstande, 
dieses Hindernis zu überwinden, so geht in demselben Masse, 
als die Wurzel wächst, ein Teil der treibenden Energie ver¬ 
loren, denn die Wurzel dürfte sich nach Zuckerkandl in 
der Weise am normalen Zahn durchbrach beteiligen, dass der 
Pulpawulst an Höhe zunimmt und durch die „vis a tergo“ 
die Zahnkrone vorschiebt. Wird jedoch das Hindernis recht¬ 
zeitig, d. h. bevor noch die Wurzel ihre ganze Länge erreicht 
hat, beseitigt, dann dürfte noch diese Kraft, die mit dem 
Wurzelwachstum Hand in Hand geht, bei der Austreibung des 
Zahnes mitwirken. Wird jedoch das Hindernis zu spät be¬ 
seitigt, bzw. zu einer Zeit, wo das Wachstum des am Austritte 
behinderten Zahnes bereits abgeschlossen ist, dann könnten 
möglicherweise andere Kräfte, die noch bei dem Durchbruch 
mitwirken, die uns aber bis jetzt nicht bekannt sind, seine 
weitere Wanderung veranlassen. Diese Kräfte wirken in ver¬ 
minderter Intensität und benötigen, wie die Erfahrung lehrt, 
oft Jahre, um den voll ausgebildeten Zahn mit der ganzen 
Krone durchbrechen zu lassen. Sehr häufig versagen die Kräfte 
überhaupt zu einer Zeit, wo erst die Spitze oder ein kleiner 
Teil der Krone sichtbar ist, so dass dann ein dauernder Zu- 
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stand eintritt, den wir nach Sch eff mit dem Ausdrucke der 
Halbretention bezeichnen. 

Hiefür einige Beispiele: 

Fall IV (Tafel 1). 

Frl. K. Z, 21 Jahre alt, vollkommen gesund, von gesunden 
Eltern stammend, hat als Kind Masern und Diphtheritis durch¬ 
gemacht Gut genährte, kräftig entwickelte Person. Eintritt der 
Menses mit 14 Jahren. Für Rachitis oder andere konstitutionelle 
Krankheiten sind keine Anhaltspunkte gegeben. 

Im Munde der Patientin bestehen normale Okklusions- 
verhältnisse im Bereiche der rückwärtigen Zähne, während sich 
die Frontzähne in geringer prognather Stellung befinden. Es 
fehlt der kleine Schneidezahn der linken Seite, während rechts 
der kleine Milchscbneidezahn und Milcheckzahn persistieren. 

Radiologische Untersuchung vom 29. Ok¬ 
tober 1910 (Figur 4). Der kleine Schneidezahn der linken 
Seite ist auch nicht in der Anlage vorhanden. Oberhalb der 
stark arrodierten Wurzel des kleinen Milchschneidezahnes be¬ 
findet sich der vollständig entwickelte Eckzahn, dessen Krone 
palatinal gegen die Wurzel des grossen Schneidezahnes ge¬ 
richtet ist Es wurde der kleine Milchschneidezahn extrahiert, 
um eventuell den Durchtritt des retinierten Eckzahnes zu er¬ 
möglichen. 

Befund am 23. Februar 1913. Der reliniert ge¬ 
wesene Eckzahn ist mit der Spitze seiner Krone sichtbar. 

Befund am 2 6. März 1915. Der Eckzahn ist mit der 
Hälfte seiner Krone, aber etwas palatinal durchgebrochen. 
Patientin trägt seit einem halben Jahre eine kleine Platte mit 
einem daran befestigten kleinen Schneidezahn. Die Platte hat 
an entsprechender Stelle einen Ausschnitt für den Eckzahn. 

Radiologischer Befund am 26. März 1915 
(Figur 4A). Der Eckzahn scheint seine Stellung gegenüber der 
\^'urzel des grossen Schneideza^nes geändert zu haben. Man 
gewinnt den Eindruck, wie wenn der Zahn aus der früher 
liegenden Stellung sich etwas aufgerichtet hätte, trotzdem ich 
mir bewusst bin, dass die Art der Projektion bei Röntgen¬ 
aufnahmen leicht zu Täuschungen Anlass geben kann. 

Tatsache ist. dass bei einer 21 jährigen Patientin der re- 
tinierte Eckzahn fast 5 Jahre benötigte, bis er mit der Hälfte 
seiner Krone sichtbar wurde. Wenn ich hier die Frage aufwerfen 
darf, ob die Extraktion des kleinen Milchschneidezahnes irgend¬ 
einen Einfluss auf den Durchbruch des retinierten Eckzahnes 
halte, so müsste eine bejahende Antwort erfolgen, denn die 
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Ursache der Retention war in diesem Falle in der Ablenkung 
des Eckzahnes von seiner Durchbruchsrichtung gelegen (nach 
Luniatschek prim&re Verlagerung des Zahnkeimes?). Die 
treibende Kraft des Zahnes hatte in dem Moment, als das 
Wurzelwachstum abgeschlossen war, an Intensität verloren. 
Die restierenden Kräfte waren bis jetzt imstande, den Eckzahn, der 
an der Wurzel des Nachbarzahnes ein sichtbares Hindernis fknd,^ 
bis zur Hälfte seiner Krone auszutreiben. Jede Verminderung des 
Widerstandes dürfte daher dem Durchtritt des Zahnes zugute 
gekommen sein, weswegen die Extraktion des Milchscbneide- 
zahnes nur von Vorteil gewesen sein dürfte. Selbst der Druck 
der Platte, die die Patientin trug, könnte als Behinderung des 
totalen Durchtrittes angesehen werden, weswegen auch von 
dem Tragen derselben abgeraten wurde. 

Ein deutliches Beispiel für meine Ansicht, sowie dafür, 
dass mechanische Behinderungen bei der Retention eine grosse 
Rolle spielen dürften, bietet nachfolgender Fall: 

Fall V (Tafel II). 

L. B., ein Mädchen von 14 Jahren, etwas anämisch, von 
gesunden Eltern stammend, hat die Kinderkrankheiten gut 
Überstunden. Menses vor einem Jahr eingetreten. Die ersten 
Molaren sind angeblich rechtzeitig durchgebrochen. Die zweiten 
Molaren sind noch nicht vorhanden. Es fehlt ausserdem der 
zweite Bikuspis rechts oben. An seiner Stelle befindet sich ein 
molarenähnliches Gebilde, das zwischen den beiden Nachbar¬ 
zähnen fest eingekeilt ist und als Milchzahn, und zwar zweiter 
Milchmolar angesprochen werden muss. Palatinal von diesem 
Zahn ist eine deutliche Vorwölbung zu konstatieren. 

Radio logischer Befund vom 10. Dezember 
1913 (Figur 5). Die Wurzeln des Milchmolaren sind voll¬ 
kommen resorbiert. Oberhalb dieses Zahnes befindet sich der 
zweite Prämolar, dessen Wurzel verkürzt erscheint, zweifellos ein 
scheinbarer Zustand, der mit der Projektion zusamraenhängt, da 
die Krone des Zahnes gegen die palatinale Seite zu gerichtet ist 
Fällt nämlich die Projektionslinie gerade in die Längsachse de& 
Zahnes, so verschwindet die Wurzel im Bilde vollkommen, wie 
eine andere Aufnahme desselben Falles zeigt (Figur 6A). 

Es wird auf den ersten Blick sofort klar, dass hier die 
Ursache der Retention und der Ablenkung des Zahnes aus seiner 
Richtung der eingekeilte Milchmolar war. Die treibende Kraft 
des im Durchbruch begriffenen Zahnes war nicht imstande, 
das Hindernis zu überwinden. Es wurde daher der Milcbmolar 
entfernt. 
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Befund am 26. Februar 191.5. Der zweite Prä* 
molar ist im Verlaufe von 2 Jahren mit der Hälfte seiner 
Krone durchgetreten, die ziemlich stark palatinal gelagert ist. 
Die Krone selbst ist mit ihren beiden Höckern mesio-distal 
eingestellt. 

Radiologische Untersuchung am 26.Februar 
1915 (Figur 5B). Die Wurzel des Zahnes ist vollkommen aus¬ 
gebildet und erscheint ebenfalls gedreht. Man sieht gleichzeitig 
in dem Bilde eine Vorrichtung, die dazu bestimmt ist, die 
Lücke für den Zahn zu halten, bis derselbe durch Zugwirkung 
gedreht und an seinen richtigen Platz gebracht ist. 

Wir sehen also an diesem Falle wiederum, dass trotz 
Beseitigung des Hindernisses der retinierte Zahn im Verlaufe 
von 2 Jahren erst mit der Hälfte seiner Krone durchgebrochen 
war. Der Effekt der treibenden Kraft äusserte sich darin, dass 
der Zahn aus seiner Richtung abgelenkt wurde. Unterdessen 
scheint die Wurzel ihre volle Länge erreicht zu haben, so dass 
sich für die volle Austreibung des Zahnes ein Defizit ergab, 
da Durchbruch des Zahnes und Wurzel Wachstum miteinander 
nicht Schritt halten konnten. 

Diese letzteren Beziehungen sind besonders gut an den 
Bildern des Falles II wahrzunehmen. An der letzten Aufnahme bei 
dem nun 15jährigen Knaben (Tafel I, Figur 2 A) sieht man, dass 
der Eckzahn der linken Seite ein noch weit offenes Foramen 
apicale hat, das Wurzel wachs tum also noch nicht abgeschlossen 
erscheint. Die Krone des Zahnes hat mit ihrer Spitze auch noch 
nicht das Niveau des kleinen Schneidezahnes erreicht. Es ist 
wahrscheinlich, dass die Krone in absehbarer Zeit vollständig 
aus dem Kiefer herauswächst, da auch in der Okklusion kein 
Hindernis gegeben ist, und dass in demselben Masse die Wurzel 
zu voller Länge gelangt. 

Der Eckzahn der rechten Seite steht etwas tiefer als der 
der linken Seite, jedoch ist auch seine Wurzel noch nicht ab¬ 
geschlossen. 

Vergleichen wir die radiologischen Bilder dieses Knaben mit 
dem seiner 12 jährigen Schwester (Tafel I, Figur 2 B), so lässt sich 
unschwer erkennen, dass bei dem letzteren Falle die Eckzahn¬ 
wurzel in eine feine Spitze ausgeht, somit ihr Wachstum bereits 
abgeschlossen haben dürfte. 

Der Vergleich dieser Bilder spricht sehr für die Annahme, 
dass zwischen Durchbruch des Zahnes und Wurzelwachstum¬ 
reziproke Beziehungen bestehen dürften. Bei dem 15jährigen 
Knaben handelt es sich um einen verzögerten Durchbruch- 
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(Dentitio tarda) aus unbekannter Ursache, ein Zustand, der, 
wie wir sehen, auch an der Wurzel erkennbar ist, während 
bei der Schwester normale Verhältnisse bezüglich des Durch¬ 
bruches des Eckzahnes und seiner Wurzel bestehen. Ich hebe 
an dieser Stelle die Dentitio tarda deswegen hervor, weil eine 
grosse Aehnlichkeit dieses Zustandes mit dem der Halbretention 
besteht. Das Wurzelmerkmal, das ich anführe, dürfte uns in 
die Lage versetzen, diese beiden Begriffe von einander zu 
trennen und vielleicht dadurch die Prognose sowie den thera¬ 
peutisch-orthodontischen Eingriff zu bestimmen. Näheres dar¬ 
über folgt in dem Kapitel über die Therapie der Retention. 
Hier möchte ich nur noch hervorheben, dass nach meinen 
früheren Ausführungen bei Zähnen, die über ihre normale 
Durchbruchszeit noch im Kiefer verborgen sind und bei denen 
die W urzel nicht ausgebildet ist, nur die Wahrscheinlichkeit 
eines Durchbruches, wenn auch an abnormer Stelle besteht, 
während bei den Fällen eines bereits erfolgten partiellen 
Durchbruches das weitere Hervortreten des Zahnes in einem 
früheren Zeitraum zu erwarten wäre, wenn das Wurzelwachstum 
des Zahnes selbst noch nicht abgeschlossen ist. Ist der letztere 
Fall aber bereits eingetreten, dann ist es nicht ausgeschlossen, 
dass der momentane Zustand in einen dauernden übergeht 

Diese Erfahrungen sind das Resultat langjähriger Beob¬ 
achtung einer ganzen Reihe von Fällen. Dass die treibende 
Kraft des Zahnes eine ganz ausserordentliche ist, solange die 
Wurzel sich noch nicht vollkommen ausgebildet hat sehen wir 
in den Fällen, wo Zähne, die aus ihrer ursprünglichen Durch¬ 
bruchsrichtung abgelenkt wurden, an ganz abnormer Stelle 
durchgebrochen sind und dann jahrelang ruhig an Ort und 
Stelle verharren. Ein anderer Beweis ist darin gelegen, dass 
Zähne, die an der Wurzel eines bereits durcbgebrochenen 
Zahnes einen Widerstand finden, die Stellung des letzteren be¬ 
einflussen können (siehe Fall III), ja sogar manchmal sichtbare 
Reichen des Druckes an dessen Wurzel hinterlassen. 

Ferner ist es bekannt, dass Weisheitszähne oft unter den 
ungünstigsten anatomischen Verhältnissen trotzdem zum Durch¬ 
bruch gelangen und häufig in halber Retention verharren. 

Fasse ich nun nach diesen Ausführungen das 
zusammen, was in der einschlägigen Literatur 
über die Ursachen der Retention angenommen 
wird, so ergibt sich folgende Einteilung: 

1. Retention aus anscheinend rein mecha¬ 
nischen Ursachen; 

2. Retention aus anscheinend allgemein kon- 
:stitutionellen Ursachen; 
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3. Retention aus bisher nicht erwiesenen Ur¬ 
sachen. 

Während bei Punkt 1 und 2 der momentane Zustand des 
retinierten Zahnes zumindestens einen wahrscheinlichen Schluss 
auf das Zustandekommen der Retention gestattet, ist dies bei 
Punkts nicht der Fall. Auch Luniatscheks Ansicht einer 
primären Verlagerung von Zahnkeimen kann nicht als stich¬ 
hältigangesehen werden. Luniatschek versteht unter diesem 
Begriffe folgendes: 

„a) Die Zahnkeime liegen vom Orte des Durchbruches so 
weit ab, dass die die Austreibung aus dem Kiefer bewirkenden 
Kräfte nicht ausreichen, den Durchbruch rechtzeitig zu bewerk¬ 
stelligen ; 

b) die Zahnkeime liegen nicht in der Richtung ihrer 
Durchbruchsbahn. Der retinierte Zahn kann sich in Querlage- 
^ng oberhalb der Wurzeln der übrigen schon durchgebrochenen 
Zähne befinden und durch diese an seinem weiteren Vorrficken 
l)ehindert sein. 

Die Entvvicklungsbahn eines Zahnkeimes kann in der 
Richtung quer zum Alveolarfortsatz liegen, mithin der Durch¬ 
bruch nach der Kiefer- oder Nasenhöhle, nach dem Gaumen, 
nach der Zungen- oder Fazialseite zu erfolgen, sofern über¬ 
haupt die Möglichkeit eines Durchtrittes vorhanden ist." 

Der Beweis für diese Annahmen erscheint nicht erbracht, 
wenngleich auf Grund von Betrachtungen von Röntgenauf¬ 
nahmen es dem Autor klar geworden ist, dass auch schon 
die primäre Anlage eines Zahnes so erfolgen kann, dass die 
•fertig gebildete Krone nicht in der Richtung ihrer Durch¬ 
bruchsbahn liegt, sondern quer zu derselben. Die zum Beweise 
dieser Ansicht dargestellten Röntgenbilder zeigen meistens nur 
■einen Teil des retinierten Zahnes, so dass der Zustand der 
Wurzel nicht in Betracht gezogen werden kann. Aus den 
Bildern selbst ist zu entnehmen, dass es sich zweifellos um 
eine Ablenkung des Zahnes aus seiner Durchbruchsbahn han¬ 
delt. Ob jedoch dieser Zustand bereits in der primären Anlage 
4es Zahnes gelegen ist, darauf kann auch nicht mit Wahr- 
«cheinlichkeit geschlossen werden, denn die momentane Lage 
der in den Bildern daigestellten retinierten Zälme könnte 
ebensogut auf eine direkte mechanische Behinderung des Durch¬ 
bruches zurückgefülirt werden. Daher hält auch Sc he ff die 
tsogenannte primäre Verlagerung eher für eine sekundäre. 

Nur der Befund von distopisch angelegten Keimen am 
£mbryo könnte einen nicht anzuzvveifelnden Beweis für die 
Richtigkeit der Annahme Luniatscheks erbringen und 
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ebenso eine Erklärung für jene Fälle bieten, bei denen re- 
linierte Zähne um 180* gedreht erscheinen, d. h. mit ihrer 
Krone gegen die Durchbruchsrichtung eingestellt sind. 

Vielleicht wäre es möglich, als Ursache für die Ablenkung 
eines Zahnes aus seiner Durchbruchsrichtung, die Inkon¬ 
gruenz zwischen Kieferwachstum und Zahnent¬ 
wicklung heranzuziehen, wobei allgemein folgendes zu 
bemerken wäre: 

Kieferwachstum undZahnentwicklung stellen 
in der Norm koordinierte oder besser gesagt 
korrelative Faktoren dar, d. h. es ist das eine 
vorn anderen abhängig und umgekehrt. Gerade 
einen Faktor als den primären anzusprechen, ist 
sicher verfehlt. Daraus folgt natürlich, dass eine 
Störung des einen der beiden Faktoren durch 
ein übergeordnetes Agens, z. B. durch Konstitu¬ 
tionsanomalien (Tandler) oderTraumen den nor¬ 
malen Verlauf des anderen Entwicklungsganges 
stören muss. Bleibt der Kiefer klein, so wird der 
Zahndurchbruch gestört. Bleibt ein Zahn re- 
tiniert, so ist der Kiefer zumindestens an der 
Stelle des fehlenden Zahnes, wenn nicht in 
anderer Hinsicht, im Wachstum behindert. 

Stollen wir uns nun vor, dass bei einem gerade im Zahn¬ 
wechsel befindlichen Falle die Schneidezähne bereits durchge¬ 
brochen und der Kiefer ein abnormes Längenwachstum gegen¬ 
über dem Wachstum in die Breite zeigt — wobei als über¬ 
geordnetes Agens die vererbte Disposition angesehen werden 
könnte —, dann könnte man meinem Ermessen nach an¬ 
nehmen, dass die abnorme Wachstumstendenz des Kiefers nach 
vorne imstande wäre, den noch im Kiefer vorhandenen und 
in Entwicklung begriffenen Eckzahn in der Weise zu beein¬ 
flussen, dass er aus seiner normalen Durchbruchsbahn abge¬ 
lenkt wird, wodurch er sekundär gegen ein unüberwindbares 
Hindernis stossen könnte. Daraus ergäbe sich eine Erklärung 
für die so häufig vorkommende Erscheinung der Retention von 
Eckzähnen bei der Prognathie. 

Bleibt jedoch der Kiefer durch irgendwelche Einflüsse, 
sagen wir auf Grund einer Konstitulionsanomalie, in seinem 
Längenwachstum zurück, so könnte auch hier die Inkongruenz- 
zwischen Kieferwachstum und Zahnentwicklung als Ursache der 
Retention angesehen werden. 

Auf diese Inkongruenz wären dann alle anderen mecha¬ 
nischen Behinderungen, die als Ursache der Retention ange¬ 
geben werden, zurückzuführen. 
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Sicher beschreibt in der „Zeitschrift für angewandte 
Anatomie \md Konstitutionslehre" den Schädel eines 30 Jahre 
alten Eunuchoiden, Giuseppe A., bei dem eine prämature Syno- 
«tose der Naht zwischen den beiden Ossa intermaxillaria und 
eine Retention der beiden Eckzähne mit Persistenz der Milch¬ 
eckzähne bestand. 

Als primäres Moment ist in diesem Falle wohl die Kon- 
stitutionsanomalie, nämlich der Eunuchoidismus, anzuseben. Die 
.prämature Synostose dürfte zweifellos das weitere Kieferwachs¬ 
tum behindert haben, wodurch die Retention der Eckzähne 
bedingt wurde. 

Ich bin selbstredend weit davon entfernt, einen Anspruch 
darauf zu erheben, durch diese Ansicht die verschiedenen schein¬ 
baren Ursachen der Retention ermittelt zu haben. In meiner 
Absicht ist es nur gelegen, das Augenmerk auf eine Erschei¬ 
nung zu lenken, die bis jetzt bei der Retention sehr wenig 
berücksichtigt wurde. 

* 

Dass die Vererbung bei der Retention als Hauptursache 
Iierangezogen wird, hätte nur insofern Berechtigung, als die 
Wahrscheinlichkeit der Vererbung der Disposition für die Be¬ 
hinderung des Kit ferwachstums eine sehr grosse ist. Allen anderen 
Momenten mechanischer Natur, wie Luft-, Lippen- und W'angen- 
•druck, dürfte bei der Behinderung des Kieferwachstums eine nur 
unterstützende Bedeutung zukommen (Greve, Tandler). 

Genau genommen, könnte daher die Reten- 
tionauchals eine Okklusionsanomalie angesehen 
werden, deren Ursachen bis jetzt auch noch nicht 
geklärt sind. Ich würde daher folgendesSchema für 
die Ursachen der Rentention vorschlagen; 

1. Die Ursache liegt in einer Abnormität der 
Zahnanlage (Follikularzyste). 

2. Die Ursache liegt in einer Inkongruenz 
des Kieferwachstums und der Zahnentwicklung, 
bedingt 

a) durch äussere Eingriffe (Extraktion, Trauma, 
osteomyelitische Prozesse); 

2») durch Konstituiionsanom allen (vererbbar). 

Im folgenden sei es mir gestattet, einige Fälle verschie- 
•dener Formen der Retention von Eckzähnen sowie andere selten 
vorkommende Arten der Retention anderer Zähne aus eigener 
Beobachtung zu beschreiben. 
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Fall VI (Tafel II). 

A. A., 15 Jahre alt, Mädchen, hat nach Angabe der Mutter 
frühzeitig gehen und sprechen gelernt. Von Kinderkrankheiten hat 
es Scharlach und Masern im 6. Jahre überstanden. Sonst ein 
dem Alter entsprechendes, gut entwickeltes Mädchen; für kon¬ 
stitutionelle Krankheit keine Anhaltspunkte. 

Das Gebiss zeigt ihi Bereiche der Molaren normale Okklu¬ 
sion, dagegen stehen die grossen Schneidezähne unter einem 
stärkeren Neigungswinkel nach vorne, so dass der Biss offen 
ist. Es fehlen beiderseits die kleinen Schneidezähne, links der 
bleibende Eckzahn. Der rechte bleibende Eckzahn ist angeb¬ 
lich schon vor 2 Jahren durchgelreten. Rechts persistiert der 
kleine Milchscbneidezahn, links der kleine Milchschneidezahn 
und Eckzahn. 

Röntgenaufnahme am 27. Jänner 1914 (Figur 6). 
Es fehlen die kleinen Schneidezähne auch in der Anlage. Die 
Wurzel des rechten kleinen Milchschneidezahnes ist zum grössten 
Teil resorbiert. Der linke Eckzahn ist mit voll ausgebildeter 
Wurzel im Kiefer retiniert, und zwar ist seine Krone so ein¬ 
gestellt, dass seine Spitze dem Interdentalraum zwischen grossem 
Schneidezahn und Inc. II. lact. zugewendet ist, dessen letzteren 
Wurzel ebenfalls vollständig resorbiert erscheint. Der übrige 
Teil der Krone scheint in einem Niveau mit der Wurzel des 
grossen Schneidezahnes zu liegen und dicht an dieselbe an¬ 
gepresst zu sein. 

Ich halte den Fall für insofern instruktiv, als man aus 
dem Bild ersieht, dass der linke retinierte Eckzahn eine voll 
ausgebildete Wurzel besitzt und ein scheinbar noch geringes 
Hindernis zu überwinden hat. Man könnte daher mit ziemlicher 
Sicherheit Voraussagen, dass nach Entfernung beider Milcbzähne 
der Eckzahn allmählich zum Vorschein kommen dürfte. Diese 
Voraussage ist auch tatsächlich eingetroffen, da nach einem 
Jahr bereits die Hälfte der Krone sichtbar wurde. 

Fall VII (Tafel II). 

J. N., 16 Jahre alt, von gesunden Eltern stammend, hat 
mit Ausnahme von Masern keine Kinderkrankheiten durch¬ 
gemacht. Für eine abgelaufene Rachitis sind keine Merkmale 
vorhanden. Gesundes, gut entwickeltes Mädchen. Es besteht 
eine Okklusionsanomalie, die sich im Bereiche der Molaren und 
Prämolaren beiderseits mehr in bukko-lingualer als in mesio- 
distaler Hinsicht äussert. Die Frontzähne des Oberkiefers stehen 
fast vertikal, so dass man den Eindruck gewinnt, als ob der 
Kiefer in seinem Längenwachstum behindert gewesen wäre. 
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Es fehlt linkerseits der Eckzahn, jedoch ist an der Stelle¬ 
eine breite Lücke vorhanden. Der Milcbeckzahn ist angeblich- 
vor 3 Jahren spontan ausgefallen. 

Radiologischer Befund vom 1.Oktober 1913 
(Figur 7). Entsprechend der im äusseren Befunde erwähnten 
Lücke, sieht man einen voll entwickelten Eckzahn, der fast 
horizontal gelagert ist und mit seiner Kronenspitze palatinal 
an der Wurzel des kleinen Schneidezahnes ein sichtbares- 
Hindemis findet. 

Wiederholung der Aufnahme am 16. Februar 
1915 (Figur 7 A). Keinerlei Veränderung in der Stellung des 
retinierten Zahnes. Patientin bat keinerlei Beschwerden und 
trägt einen die Lücke ausfüllenden Ersatz. 

Fall VIII (Tafel II). 

L. H., 25 Jahre alt, Kaufmann, kann keine die Aetiologie 
unterstützende Angaben machen. Grosser, schwächlicher Mann 
mit phthisischem Habitus. Für eine konstitutionelle Krankheit 
keine Anhaltspunkte. 

Es fehlen im Unterkiefer eine Reibe von Zähnen, die ex¬ 
trahiert wurden, die Frontzäbne des Oberkiefers sind etwas 
invertiert. Auf der rechten Seite fehlt der Eckzahn. Der kleine 
Schneidezabn ist gedreht und steht diagonal in einer breiten 
Lücke. 

Röntgenbefund vom 2. Oktober 1913 (Figur 8). 
Im Kiefer ist der retinierte und horizontal gelagerte Eckzahn 
sichtbar. Die Spitze seiner Krone ist hoch gegen die Wurzel 
des kleinen Schneidezahnes gerichtet. Man gewinnt den Eindruck,, 
dass der Eckzahn die Ursache für die abnorme Stellung des 
kleinen Schneidezahnes sein dürfte. 

Fall IX (Tafel II). 

F. J., 14 Jahre alt. Sehr schwächliches, im Wachstum 
zurückgebliebenes Mädchen, das spät laufen und sprechen lernte 
und Scharlach, Diphtherie und Masern durchgemacht hat. Vater 
und Mutter sind angeblich gesund. Patientin hat zwei Brüder. 
Die Kiefer des Mädchens sind auffallend klein. Die Molaren 
stehen in richtiger Okklusion, die Frontzähne ein wenig nach 
innen geneigt. Es persistieren beiderseits die Milcheckzähne. 
Beide kleine Schneidezähne sind gedreht, besonders stark aber 
der linke. 

Radiologischer Befund vom 5. Februar 1914 
(Figur 9). Im Kiefer sind beiderseits die Eckzähne retiniert und 
palatinal gelagert. Der rechte Eckzahn ist höher gelagert als 
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der der anderen Seite, was am besten aus den Bezidiungen 
•der Krone zu den Nachbarwurzeln ersichtlich ist. W&hrend die 
Wurzel des rechten grossen Schneidezahnes sichtbar ist, ver¬ 
deckt die Krone des linken Eckzahnes zum Teil die Wurzel 
•des linken grossen Schneidezahnes. 

Wiederholung der Aufnahme am 29. März 
1915 (Figur 9 A). ln der Stellung der retinierten Eckzähne 
ist keinerlei Veränderung eingetreten. Patientin hat sich im 
Juli 1914 die beiden Milchzähne extrahieren lassen. 

Fall X (Tafel II). 

R. R., 21 Jahre alt, schwächliches, stark anämisches 
Mädchen, das angibt, in jüngsten Jahren an Rachitis gelitten 
sowie eine Reihe von anderen Kinderkrankheiten überstanden 
zu haben. 

Im Oberkiefer fehlen die Molaren, die sich Patientin vor 
längerer Zeit extrahieren Hess. Im Unterkiefer befinden sich nur 
rechts zwei Molaren. Zwischen linkem seitlichem Schneidezabn 
und erstem Bikuspis besteht eine auffallend grosse Lücke. Da 
Patientin versichert, dass sie sich den fehlenden Eckzahn nicht 
habe entfernen lassen, wird die Röntgenuntersuchung vor¬ 
genommen. 

Im Bild (Figur 10) sieht man den retinierten Eckzahn, 
•der lingual gelagert ist und mit seiner Krone die Wurzelspitzen 
beider mittleren Schneidezähne überdeckt. Entsprechend der 
Wurzeln des rechten Eckzahnes und seitlichen Schneidezahnes 
besteht eine Konsumptionshöhle. 

Fall XI (Tafel II). 

Sch. L., 37 Jahre, Eisenbahnbeamter, kräftiger, mittel¬ 
grosser Mann, von gesunden Eltern stammend. Patient kann 
über eine überstandene Rachitis keine Angaben machen. Doch 
sind Anhaltspunkte durch Befunde an den Handgelenken ge¬ 
geben^ auch spricht die ganze Schädelbildung dafür. Er kann 
sich nur daran erinnern, dass er seit seiner frühesten Jugend 
durch den Mund atmet. Vor 10 Jahren wurden bei ihm adenoide 
Vegetationen entfernt. Im Munde fehlt rechts unten und links 
oben der erste Molar, im Unterkiefer rechts der Eckzahn. Die 
.Lücke für diesen Zahn ist durch eine eigentümlich starke Kippung 
des ersten Prämolaren nach vorne sowie durch eine leichte 
Neigung des seitlichen Schneidezahnes nach distal vollkommen 
geschlossen. Der Oberkiefer ist stark seitlich zusammengedrückt. 
Die grossen Schneidezähne stehen unter einem fitzen Winkel 
:zu einander gedreht. Der Unterkiefer ist massig und kräftig 
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entwickelt. Die Okklusion vollzieht sich in der Weise, dass die 
^rontzähne des Unterkiefers auf die des Oberkiefers dirdct 
aufbeissen. In den rückwärtigen Partien des Kiefers besteht 
Höckerbiss. 

Radiologischer Befund vom 9. Jänner 1914 
•(Figur 11). Im Korpus des Unterkiefers eingebettet sieht man 
ein Gebilde, das ohne weiteres als Eckzahn anzusprechen ist 
Derselbe liegt in einem Hohlraum, der sich undeutlich von 
der Umgebung abgrenzt. Das Septum zwischen, rechtem seit¬ 
lichem Schneidezahn und erstem Prämolaren ist auffallend 
'breit und zeigt besonders im distalen Teile sowie in der Mitte 
eine Aufhellung, die einem destruktiven Prozess entsprechen 
dürfte (Figur 11 &). Ich behalte mir vor, auf die Pathologie 
dieses Falles im nächsten Kapitel zurückzukommen. 

Fall XII (Tafel UI). 

B. A., 13 Jahre alt, Bürgerschüler, ist seinem Alter ent¬ 
sprechend kräftig entwickelt. Vater vor 6 Jahren angeblich an 
dBauchwassersucht (Alkohol?) gestorben. Keine Geschwister; die 
Mutter gibt an, zweimal abortiert zu haben. Der Knabe hat 
im 5. Lebensjahr Diphtheritis durchgemacht, im 7. Lebensjahr 
Masern. Für Rachitis keine Anhaltspunkte, auch nicht für eine 
angeborene Konstitutionskrankheit 

Ober- und Unterkiefer sind von auffallender Breite. Der 
Alveolarfortsatz des Oberkiefers ist abnormal hoch. Von dem 
zweiten Molaren angefangen bis zum Eckzahn besteht normale 
-Okklusion. Der kleine rechte Schneidezahn steht etwas nach 
aussen gedreht. Zwischen diesem Zahn und dem linken grossen 
Schneidezahn sieht man drei Zähne, die fast um 90 Grad 
gedreht sind und ihrer Form nach am ehesten kleinen Schneide¬ 
zähnen gleichen, nur dass ihre Kronen kürzer, dagegen in beiden 
Durchmessern stärker gekrümmt erscheinen. Der rechte grosse 
Schneidezahn fehlt. An seiner Stelle, jedoch in einem grösseren 
.Zwischenraum, befinden sich jene drei als überzählig anzu¬ 
sprechenden Zähne. 

Röntgenbefund am 30. September 1912 (Figur 12). 
Im Röntgenbild sieht man oberhalb der Wurzeln der beiden 
mittleren überzähligen Zähne noch je ein Zahngebiide, das mit 
seiner Krone nach aufwärts gerichtet ist (Figur 12 c und d). 
Anschliessend daran wird rechterseits die Krone des im Ge¬ 
bisse fehlenden grossen Schneidezabnes mit einem Teil seiner 
Wurzel sichtbar (Figur 12 a). Die Wurzelspitze des rechten kleinen 
Schneidezahnes und zum Teil auch die des sieh daran an- 
:scbliessenden überzähligen Zahnes wird durch ein Gebilde ver- 
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deckt, das keine Wurzel besitzt, daher einem Zidinkeim 
gleicht (Figur 122>). 

Wir haben also hier einen merkwürdigen Fall ror uns, 
bei dem drei überzählige Z&hne bereits durcbgebrochen sind 
und den Platz des im Kiefer nodi vorhandenen grossen 
Schneidezahnes eingenommen haben. Abgesehen von deai 
letzteren Zahn sind im Kiefer noch zwei überzählige Zähne 
und ein überzähliger Keim vorhanden. 

Fall XIII (Tafel UI). 

R. K., 11 Jahre alt, ist ein schwächliches, körperlich 
zurückgebliebenes Mädchen. Kongenitale Lues ist nachgewiesen. 
Vor einem Jahr bildete sich am harten Gaumen ein Geschwür, 
das zu einem länglichen Defekt führte. Seit einem halben Jahr 
kommt in dem Defekt ein Zahn zum Vorschein. Im Munde 
der Patientin sind die ersten Molaren und die Schneidezähne 
bereits durchgebrochen, während die ersten Prämolaren sowohl 
im Ober- als Unterkiefer mit den Höckern ihrer Kronen 
sichtbar werden. Von den Milchzähnen sind nur die Kckzähne 
erhalten. 

In dem glattrandigen Defekt des harten Gaumens rechter- 
seits ragt die halbe Krone des Eckzahnes vor. 

Radiologischer Befund am 27. April 1911 
(Figur 13). Die Wurzeln der im Durchbruch begriffenen rechten 
Prämolaren sind noch nicht entwickelt Die Wurzel des Milch¬ 
eckzahnes erscheint stark resorbiert. Oberhalb der Wurzel der 
bereits durchgebrochenen Schneidezähne sieht man die Eck¬ 
zahnkrone, die mit ihrer Spitze in den Defekt hineinragt Die 
Wurzelspitze des Zahnes grenzt sich nicht scharf von der 
Umgebung ab und dürfte auch noch nicht voll entwickelt sein. 
Die Aufnahme der linken Seite (Figur 13A) zeigt uns einen 
Eckzahn, der mit seiner Krone bereits zwischen die Wurzeln 
des kleinen Schneidezahnes und Milcheckzahnes eingedrungen 
und dessen Wurzel noch nicht abgeschlossen ist. 

Dieser Fall zeigt instruktiv die Ablenkung eines Zahnes 
aus seiner Durchbruchsrichtung, wobei eine angeborene Kon¬ 
stitutionsanomalie als sichere primäre Ursache angenommen 
werden kann. Der Eckzahn der linken Seite zeigt ein normales 
Verhalten und dürfte in absehbarer Zeit durchbrechen. 

Fall XIV (Tafel III). 

H. K., 22 Jahre alt, anämisches Mädchen, von allgemein 
schwacher Konstitution. Patientin hat keine Eltern mehr und 
kann über deren Todesursache keine Angaben machen. 
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Menses traten erst mit 17 Jahren auf. 

Im Munde der Patientin sind die Molaren und Prä* 
molaren von starker Karies befallen. Die Kiefer erscheinen von 
normaler Grösse und Breite. Auffallend ist das Fehlen des 
linken grossen Schneidezahnes. Da Patientin angibt, dass sie 
an dieser Stelle niemals einen Zahn gehabt habe, wird die 
radiologische Untersuchung vorgenommen. 

Radiologische Aufnahme am 25. Juni 1911 
(Figur 14). Im Kiefer ist der Lücke entsprechend der grosse 
Scl^eidezahn retiniert. Derselbe ist mit der Krone palatinal 
gelagert und verdeckt zum Teil die Wurzel des kleinen 
Schneidezahnes. Oberhalb der Mitte des im Kiefer verborgenen 
Zahnes sieht man ein kleines Zahngebilde (Figur 14&), das 
mit seiner Krone nach aufwärts in der Richtung zum Nasen¬ 
höhlenboden zu eingestellt ist. 

Fall XV (Tafel IH). 

H. A., 28 Jahre alt, kräftig und gut genährt, bietet sowohl 
in der Anamnese als auch im äusserlicben Befund keine An¬ 
haltspunkte für eine konstitutionelle Krankheit. 

Im Munde der Patientin stehen die Frontzähne in stark 
prognather Stellung, jedoch soll diese Prognathie seit dem 
20. Lebensjahr immer stärker geworden sein. Es fehlen im 
Unterkiefer die ersten Molaren, die vor 13 Jahren entfernt 
wurden. Im Oberkiefer der rechten Seite wurde der zweite 
Prämolar angeblich wegen Entzündung des Kiefers vor 
10 Jahren extrahiert. Der die Patientin begleitende Arzt macht 
folgende Angaben: Vor einem Jahr wurde von ihm der 
rechte erste Molar extrahiert, da derselbe stark gelockert war. 
Der Zahn war weder kariös, noch zeigten seine Wurzeln 
irgendwelche Veränderungen. Jetzt erscheint in der Lücke die 
Spitze eines durchbrechenden Zahnes. 

Badiologischer Befund am 2. März 1911 
(Figur 15). Im Röntgenbild sieht man in der Lücke zwischen 
erstem Prämolaren und zweitem Molaren die zum Teil durch¬ 
gebrochene Krone eines Zahnes, der seiner Konfiguration nach 
^ Molar angesprochen werden muss. Die Wurzel dieses 
Zahnes erscheint im Bilde verkürzt. Es dürfte sich demnach in 
diesem Falle um die Anlage eines vierten Molaren handeln, 
der momentan in einem Zustande der Halbretention sich 
befindet. 

Leider entzog sich die Patientin der weiteren klinischen 
Beobachtung. 
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Fall XVI (Tafel III). 

H. L., 16 Jahre alt, Lehrmädchen, etwas anämisch, sonst 
gut entwickelt, von gesunden Eltern stammend, hat angeblich 
keine Kinderkrankheiten durchgemacht. Vor einem Jahre traten 
die Menses auf. 

Patientin kommt an die Klinik mit der Angabe, dass ihr 
seit 2 Monaten am Gaumen ein Zahn durchbreche. 

Normal breite Kiefer mit gesunden Zähnen, die bis auf 
den ersten linken Prämolaren in tadelloser Okkluäon stehen. 
Dieser letztere Zahn ist um 90** gedreht. Palatinal von ihm ist 
der Höcker eines durchbrechenden Zahnes sichtbar. 

Radiologischer Befund vom ö. September 1912 
(Figur 16). Im Röntgenbild sieht man palatinal vom ersten 
Prämolaren ein molarenähnliches Gebilde, das an der Krone 
eine düteniörmige Einziehung aufweist. Die Wurzel erscheint 
im Röntgenbilde verkürzt, eine Folge der Projektionsrichtung. 

Die Extraktion des Zahnes wurde von der Patientin ver¬ 
weigert. 

UL Pathologie and Therapie der Retention. 

Die pathologischen Erscheinungen, die von retinierfen 
Zähnen ausgehen, sind im Vergleich zur Häufigkeit der Re¬ 
tention verhältnismässig selten. Abgesehen von den subjektiven 
Beschwerden, die pervers durchbrechende, retiniert gewesene 
Zähne hervorrufen, dadurch dass sie einen ständigen R< iz der 
Lippe und der Wange verursachen, bis es an der entsprechenden 
Stelle zur Geschwürsbildung kommen kann, sind Fälle bekannt, 
bei denen retiniert gebliebene Zähne heftige neuralgische Be¬ 
schwerden verursachten. Die Pathogenese dieser Erscheinung ist 
noch nicht geklärt. 

Einen Fall von schwerer Neuralgie, verursacht durch Re¬ 
tention eines Zahnes, will ich als charakteristisch hervorheben. 

Fall XVII (Tafel 111) 

B. C., 28 Jahre alt, gibt an, dass sie seit 3 Jahren an 
neuralgischen Anfällen leide, die sich auf die linke Gesichts¬ 
hälfte erstrecken. Da die Schmerzen ihres Ermessens nach den 
Ausgang von den rückwärtigen Zähnen nahmen, habe sich 
Patientin nach und nach alle Zähne der linken Seite bis zum 
Eckzahn extrahieren lassen. Die Schmerzen hätten jedoch an 
Intensität eher zugenommen. Auch die Untersuchungen der 
Nasen- und Kieferhöhle Hessen keine Anhaltspunkte für die 
Ursache ihrer Schmerzen finden. 
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Befund am 20. April 1914. Die Kieferpartie der 
linken Seite vom Eckzahn angefangen bis nach rückwärts ist 
zahnlos. Der Alveolarfortsatz ist vollkommen glattrandig, an 
keiner Stelle ist eine erhöhte Druckempfindlichkeit zu konstatieren. 
Der Druck auf die Austrittsstelle des Nervus infraorbitalis links 
wird etwas schmerzhafter empfunden als auf der anderen Seite. 
Keinerlei Art von Sensibilitätsstörung. 

Radiologischer Befund (Figur 17). Im Kiefer ist 
ein retinierter Molar zu sehen, der einwurzelig ist und einem 
Sapiens oder zweiten Molaren entsprechen dürfte. 

Die operative Entfernung des Zahnes ging leicht vor sich 
und förderte einen ganz intakten, gut entwickelten einwurzeligen 
Molaren zutage. Im Anschluss an den operativen Eingriff be¬ 
standen durch einige Tage noch heftige Schmerzen, die allmählich 
sistierten. Seitdem ist die Patientin vollkommen schmerzfrei. 

* 

Die entzündlichen Erscheinungen, die von retinierten 
Zähnen ausgehen, verlaufen oft ohne nennenswerte subjektive 
Erscheinungen. Oft geben Patienten, die schon jahrelang totale 
Prothesen tragen, an, dass sich bei ihnen plötzlich eine Fistel 
gebildet habe, aus der beständig Eiter fliesse. Als Ursache dieser 
entzündlichen Erscheinungen dürfte wohl eine Infektion der die 
Krone des retinierten Zahnes umgebenden Bindegewebsmembran, 
also des restierenden Zahnsäckchens, angesehen werden. Ich 
bin aus der Beobachtung von Röntgenbildern zu dieser An¬ 
nahme gelangt. 

Betrachten wir nämlich im Bilde die Bezie¬ 
hungen der retinierten Zähne zu der sieumgeben- 
den Spongiosa, so kann man in vielen Fällen sehen, 
dassdieKrone desZahnes von einem hellenRaum 
umgeben ist, der sich von der Umgebung scharf 
abg renzt und normalerweise an noch nicht 
durchgebrochenen in Entwicklung begriffenen 
Zähnen zu sehen ist (siehe Figur 1). Diesen Raum, 
der der Schmelzpulpa entsprechen dürfte und 
der sich, wie bekannt, nach aussen durch das Zahn¬ 
säckchen abgrenzt, nennt Robinsohn den Peri- 
koronalraum. Besonders deutlich ist dieser Perikoronalraum 
an dem retinierten Eckzahne im Bilde Figur 18 a zu sehen. 

Bei Fällen von Fistelbildungen, die von retinierten Zähnen 
ausgingen, konnte ich die Beobachtung machen, dass dieser 
Perikoronalraum wesentlich vergrössert erschien, dass aber die 
scharfe Abgrenzung von der Umgebung verloren gegangen war. 
Man konnte deutlich den destruktiven Charakter in der Spongiosa 
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wahrnehmen, eine Erscheinung, die wir ja immer als den Aus¬ 
druck einer Infektion ansehen. Kommt es aus irgendwelchem 
Grunde zur Infektion des Perikoronalraumes, so besteht die 
Möglichkeit, dass das restierende Zahnsäckcben zugrunde geht 
und der Prozess auf die umgebende Spongiosa übergreift oder 
aber, dass das Zahnsäckchen selbst zur Granulationsbildung 
angeregt wird. 

Luniatschek spricht in seiner bereits öfters zitierten 
Arbeit die Vermutung aus, dass in dem einen oder anderen 
Falle durch Extraktionen in der Umgebung des retinierten 
Zahnes die denselben umgebende Bindegewebsmembran ver¬ 
letzt und dadurch die sonst abgeschlossene Höhle eröffnet wird. 
„Wenn erst einmal eine solche Oeffnung zustande konunt, dürfte 
ein spontaner Verschluss viel weniger zu erwarten sein als die 
Bildung eines Fistelganges.“ In dieser Ansicht des Autors, die 
vollkommen berechtigt ist, vermisse ich nur, dass das Moment 
der Infektion nicht zur Genüge bervorgeboben wird. Der In¬ 
fektionsweg lässt sich nur in wenigen Fällen mit voller Sicher¬ 
heit feststellen. Sehen wir doch, dass auch f'ollikularzysten, 
die vollkommen von der Umgebung abgegrenzt sind, vereitern 
und zur Fistelbildung führen (Hämatogene Infektion?). Die 
Möglichkeit einer Infektion des Zahnsäckchens retinierter Zähne 
erscheint um so grösser, je mehr der sehr langsam wandernde 
Zahn sich der Oberfläche nähert. Der Druck der Prothese oder 
irgendeine Verletzung der über den durchbrechenden Zahn sich 
spannenden Gingiva kann zur Geschwürsbildung und zur nach¬ 
träglichen Infektion des Zahnsäckchens führen. 

Nachstehende Fälle, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
dürften meine Ansicht rechtfertigen. 

Fall XVIII (Tafel Ul). 

U. P., 22 Jahre alt, Köchin, hatte sich vor einem Jahre 
die schadhaften Zähne im Oberkiefer entfernen lassen imd be¬ 
absichtigt, sich jetzt einen künstlichen Ersatz anzuschaffen. Jedoch 
bemerke sie seit einiger Zeit an einer Stelle eine leichte Vor¬ 
wölbung und vermute, dass eine zurückgebliebene Wurzel 
die Ursache dafür sein dürfte. Im Munde der Patientin ist die 
Gingiva an der Stelle der erfolgten Extraktionen vollkommen 
glatt. An einer Stelle, die beiläufig dem kleinen linken Schneide¬ 
zahn entsprechen dürfte, fühlt man mehr palatinal eine leichte 
Vorwölbung. Es besteht keine Druckempfindlicbkeit, keine Fistel, 
auch gibt die Patientin keinerlei Beschwerden an. 

Radiologische Untersuchung am 20. April 
1913 (Figur 18). Im Röntgenbild sieht man einen voll aus- 
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gebildeten Eckzahn, der im Kiefer retiniert ist. Der Perikoronal- 
raum grenzt sich von der Umgebung sehr deutlich ab, geradeso 
wie sich im Röntgenbilde Kieferzjsten darstellen (Figur 18 a). 

Es wurde der Patientin die Extraktion dieses Zahnes 
empfohlen. Das Resultat war ein vollständig normaler Eckzahn, 
dessen Krone in einem Hohlraum gelegen war, dessen Wandungen, 
soweit sie durch die Extraktion des 2^hnes nicht gelitten hatten, 
vollständig glatt waren. 

Fall XIX (Tafel III). 

H. F., 36 Jahre alt, Näherin, hatte sich zuletzt vor 7 Jahren 
die Wurzeln der Frontzähne im Oberkiefer extrahieren lassen. 
Seit 2. Oktober 1912 besteht eine Schwellung der Oberlippe, 
die bald geringer wird, bald in stärkerem Masse hervortritt. 
Schmerzen bestehen nur in geringem Grade bei Druck auf 
den Kiefer. Patientin hat niemals eine Eiterentleerung an irgend¬ 
einer Stelle des Kiefers beobachtet 

Auffallend ist bei der Patientin die stark geschwollene 
Oberlippe, die ödematös infiltriert erscheint. Die Schleimhaut 
der Lippe ist stark gewulstet. Der Alveolarfortsatz des zahn¬ 
losen Oberkiefers ist stark geschrumpft. Die Gingiva ist auf 
der Unterlage beweglich und zeigt links eine Einziehung. Bei 
Druck auf diese Stelle äussert die Patientin Schmerzen. Es 
besteht keine Fistel. 

Radiologischer Befund vom 15. Jänner 1912 
{Figur 19). Im Kiefer befindet sich ein vollkommen ausgebildeter 
Eckzahn, der mit seiner Krone in einen Hohlraum hereinragt, 
der sich im Gegensatz zu dem Bilde des vorigen Falles nicht 
scharf von der Umgebung abgrenzt. Die Spongiosa erscheint 
vielmehr stark arrodiert und in grösserer Ausdehnung auf- 
gelockert. Zu bemerken wäre, dass an der Kronenspitze des 
Zahnes ein Defekt wahrzunehmen ist. Bei der operativen Ent¬ 
fernung des Zahnes gelangte man in einen Hohlraum, in den 
die Kronenspitze des retinierten Zahnes frei hervorragte und 
der mit schwammig eitrigen Granulationen vollkommen erfüllt 
war. Nach Entfernung des Zahnes wurden die Granulationen 
4 ind die von denselben durchsetzte Spongiosa in grosser Aus- 
<lehnung entfernt. 

Der Defekt an dem Zahne selbst erwies sich auf Grund 
der histologischen Untersuchung als eine durch Resorptions- 
-erscheinung bedingte Erosion. 

Die entzündlichen Erscheinungen der Oberlippe schwanden 
■nach kurzer Zeit vollständig. 
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Ich hatte Gelegenheit, eine ganze Reihe von Fällen zu« 
beobachten, bei denen retinierte Zähne die Ursache von Fisteln 
waren, die sich manchmal in grösseren Entfernungen von der 
Stelle des retinierten Zahnes aus etabliert hatten. In fast allen 
Fällen war das Bild dasselbe, wie in dem vorher beschrie> 
benen Falle. 

Manchmal treten schwere EntzQndungserscheinungen als 
Folge der Infektion relinierter Zähne auf. Als Beispiel hiefür 
dient Fall XI, den ich bereits beschrieben habe und dessen 
Krankengeschichte ich hier folgen lasse; 

Im Sommer 1909 bildete sich in der Uebergangsfalte 
entsprechend dem ersten und zweiten Prämolaren rechts unten 
eine fluktuierende Geschwulst, die unter Fiebererscheinungen 
auflrat und inzidiert wurde, wobei sich reichlich Eiter entleerte. 
Im Mai 1910 wiederholte sich derselbe Prozess und wurde 
auch in der gleichen Weise behandelt, ebenso in den nach¬ 
folgenden Jahren 1911 und 1912. Im Dezember 1913 erkrankte 
der Patient unter heftigen Fiebererscheinungen, die einer In¬ 
fluenza zugeschrieben wurden. Patient empfand zu dieser Zeit 
heftige Schmerzen im rechten Unterkieferast, die bis zum Kinn 
ausslrahlten. Nach mehrtägigem Krankenlager bildete sich eine 
Schwellung der Submaxillargegend, die bis zum Kinn reichte. 
Der herbeigerufene Chirurg verordnete heisse Umschläge und- 
verschaffte durch eine Inzision am dritten Tage reichlichen 
übelriechenden Eitermengen Abfluss. 

Der Patient bot am Tage, als er von seinem behandelnden 
Arzt an das Institut gebracht wurde, noch immerein schweres 
Krankheitsbild. Infolge des anhaltenden Fiebers war Patient 
sehr heruntergekommen. Die Submaxillargegend war bretthart 
infiltriert, aus einer kleinen Inzisionsöffnung entleerte sich übel¬ 
riechender Eiter. 

Nachdem die Ursache dieser Erscheinungen als Folge des 
im Kiefer retinierten Eckzahnes eruiert war, wurde die operative 
Entfernung desselben vorgenommen. 

Es wurde nach vorausgegangener Leitungsanästhesie durch 
einen Bogenschnitt ein Lappen mit breiter Basis gebildet und 
derselbe vorsichtig von der Unterlage abgehoben. Der Nervus 
mentalis wurde an seiner Austrittsstelle etwas freigelegt, um 
eine Zerrung desselben beim Abhalten des Lappens zu ver¬ 
hüten. Der freigelegte Knochen war vollständig glatt. An dem 
bukkalen Anteil des breiten Septums zwischen dem seitlichen 
Schneidezahn und ersten Prämolaren wurde eine kleine Oeffnung 
sichtbar, die vertikal in die Tiefe führte. Durch Erweiterung 
dieses Zuganges wurde eine kleine Höhle freigelegt, die mit 
Granulationen vollständig erfüllt war und deren distale Be- 
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grenzung durch die Wurzel des ersten Prämole ren gebildet 
wurde. Nach Entfernung der Granulationen konnte man mit 
einer dünnen Sonde durch eine Oeffnung an der Basis der 
Höhle in die Tiefe dringen und stiess dabei auf einen harten 
Widerstand. Der dabei vernehmbare Ton Hess vermuten, dass 
der Widerstand von der Krone des retinierten Zahnes herrührte. 

Es wurde nun mit Meissei und Knochenfräse die äussere 
Knochenlamelle soweit entfernt, dass die Krone des Zahnes voll¬ 
ständig sichtbar wurde. Obzwar die Höhle, in der der Zahn 
lag, ziemlich geräumig war, erschien es doch unmöglich, den¬ 
selben von der bukkalen Seite her zu entfernen, ohne die 
Knochenlamelle in grösserer Ausdehnung abtragen zu müssen. 
Um diese mühevolle Arbeit zu ersparen und um eine Verletzung 
des Nervus mentalis zu vermeiden, wurde die Krone des Zahnes 
in der Höhle am Zahnhals durchschnitten, worauf die Entfer¬ 
nung der beiden Teile sehr leicht erfolgte. Der die Krone des 
Zahnes umgebende Raum des Knochens war mit Granulationen 
erfüllt, der übrige Anteil glatt. Die Höhle wurde tamponiert,, 
worauf die Heilung normal vor sich ging. 

Forschen wir bei diesem Falle nach dem Wege, auf denv 
die Infektion erfolgte, so ist eine Wahrscheinlichkeit dafür ge¬ 
geben, dass es von der tiefen Zahnfleischtasche des ersten 
Prämolaren aus zur Bildung eines Abzesses in dem breiten 
Zwischenwurzelseptum kam. Durch allmähliche Resorption der 
Spongiosa wurde die den Eckzahn bedeckende Schichte ver¬ 
dünnt, bis die Infektion auf die unmittelbare Umgebung des 
Zahnes Übergriff. 

Schwere, akute Erscheinungen konnten auch hei nach¬ 
stehendem Falle beobachtet werden. 

Fall XX (Tafel 111). 

R. K., 60 Jahre alt, mit zahnlosem Kiefer, bekommt plölz- 
lich am harten Gaumen eine Geschwulst, die äusserst schmerz¬ 
haft ist. Patientin trug niemals eine Prothese. 

Im Munde der Patientin sieht man eine den grössten 
Teil des harten Gaumens einnehmende Geschwulst, die bei der 
Palpation sehr stark fluktuiert. Die sofort vorgenommene Inzision 
lässt reichlichen übelriechenden Eiter abfliessen. 

Radiologischer Befund am 3. Mai 1914 (Figur 20). 
Im Oberkiefer der linken Seite sieht man einen gut ausgebildeten 
Eckzahn, dessen Krone von einem sich deutlich von der Um¬ 
gebung abgrenzenden Hohlraum umgeben ist. Dicht an die 
mesiale Seite des Zahnes angelegt, befindet sich ein Zapfenzahn 
(Figur 205), der mit seiner Krone nach aufwärts gerichtet ist. 
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Nach der operativen Entfernung des retinierten Eckzahnes, 
dessen Krone an der Spitze einen kleinen Defekt aufwies, über* 
blickte man eine vollständige glattwandige Höhle, die mesial 
von der Wurzel des Zapfenzahnes begrenzt wurde. Nach Ent¬ 
fernung des letzteren führte die Sonde unter der Schleimhaut 
des Nasenhöhlenbodens gegen die Inzisionsstelle am harten 
Oaumen. Die Krone des Zahnes selbst war rauh und sah wie 
angefressen aus. Die den Hohlraum des Eckzahnes begrenzende 
Membran liess sich zum Teil ausschälen und zeigte dasselbe 
■histologische Bild wie ein Zystenbalg. 

Es dürfte sich daher in diesem Falle um eine zystische 
Degeneration des Zahnsäckchens handeln. Ob diese zystische 
Degeneration als Ursache der Retention des Eckzahnes an¬ 
zusehen ist, muss ich dahingestellt sein lassen. Es liegt besonders 
bei diesem Falle die Annahme nahe, dass die Infektion die 
Ursache der zystischen Entartung des Zahnsäckchens gewesen 
sein dürfte, da, wie wir wissen, alle Zysten der Kiefer eine 
ständige, die Umgebung verdrängende Wachstumslendenz haben. 
Bei der jetzt 60jährigen Frau hätte daher die Zyste — falls 
ihre Bildung als primäre Ursache der Retention angesehen 
werden sollte — im Laufe der Jahre wohl bedeutendere Dimen- 
-sionen annehmen müssen. 

Eine auffallend grosse Follikularzyste konnten wir bei 
nachstehendem Fall beobachten. 

Fall XXI (Tafel 111). 

F. M., 16 Jahre alt, Mechaniker, hat spät sprechen und 
laufen gelernt. Er gibt an, dass er im Februar 1914 einen 
Schlag gegen den linken Unterkiefer bekommen habe. Seit dieser 
Zeit zeige sich eine Vorwölbung der Unterlippe linkerseits, die 
beständig grösser werde. Durch 5 Wochen behandelte sich der 
Patient mit Umschlägen. Nachdem keine Besserung eintrat, 
suchte er eine chirurgische Klinik auf. Die Geschwulst wurde 
inzidiert, wobei sich eine klare Flüssigkeit entleerte. 

Im Munde des Patienten fehlen im Unterkiefer vom linken 
seitlichen Schneidezahn angefangen. bis . nach rückwärts alle 
Zähne. Patient gibt an, dass er sich die beiden Mahlzähne vor 
einigen Jahren habe extrahieren lassen. Die anderen Zähne 
seien nicht durcbgebrochen. 

Die Uebergangsfalte des Unterkiefers linkerseits ist von 
einer hübnereigrossen Geschwulst eingenommen, die sich nach 
vorne bis über die Mittellinie hinaus erstreckt und nach rück¬ 
wärts ohne scharfe Abgrenzung verläuft Auf der Kuppe der 
■Geschwulst, die mit normaler Schleimhaut bedeckt ist, sieht 
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man eine Inzisionsöffnung, aus der sich dünnflüssiger Eiter 
«ntleert Die Geschwulst selbst fühlt sich derb an und ist nur 
.an einzelnen Stellen eindrückbar. Auch der Korpus des Unter¬ 
kiefers ist an der Stelle, die der Geschwulst entspricht, ver¬ 
breitert. Die durch die luzisionsöffnung eingeführte Sonde dringt 
nach distal beiläufig 5 cm ein. 

Radiologischer Befund am 28. Mai 1914 (Figur 21). 
Im Röntgenbild sieht man deutlich die Abgrenzung der Ge¬ 
schwulst (Figur 21a). ln der Tiefe befindet sich der Eckzahn 
«etiniert, seine Wurzel ist hakenförmig abgebogen (Figur 21 b). 
In einem höheren Niveau und ihrer normalen Durchtrittsstelle 
entsprechend, befinden sich die beiden Prämolaren (Figur 21c). 
Die Wurzelspitzen des linken seitlichen und mittleren Scbneide- 
zahnes sind arrodiert (Figur 2Id). 

Da die Vermutung einer malignen Entartung nahe lag, 
wurde eine Probeexzision aus der vorderen Zystenwand vor- 
^enommen. Die histologische Untersuchung ergab normales 
Bindegewebe, das sich durch geschichtetes Pflasterepithel ab¬ 
grenzte. 

Operativer Eingriff am 13. Juni 1914. Durch 
Bogenschnitt wurde ein grosser Lappen gebildet und abpräpariert. 
Die vordere Kieferwand war zum Teil durch einen weichen Zysten¬ 
balg ersetzt, zum Teil noch erhalten, jedoch stark vorgetrieben 
und rauh. Dieselbe wurde in grosser Ausdehnung entfernt und 
konnte von dem darunterliegenden Zystenbalg ohne Verletzung 
des letzteren abgehoben werden. Nun wurde die Zyste selbst 
breit eröffnet- Dieselbe war glattwandig und zeigte nur in der 
Tiefe sowie unter den Wurzeln der drei Frontzähne eitrige 
Granulationen. Aus der Tiefe ragte die Krone des Eckzahnes 
frei hervor, während die relinierten Prämolaren nicht sichtbar 
waren. Nach Entfernung des Eckzahnes wurden die Granula¬ 
tionen ausgekratzt, wobei ein grosser Teil der von denselben 
•durchsetzten Spongiosa mit entfernt wurde. Nach rückwärts 
vordringend gelangte man an die Prämolaren. Obwohl die Mög¬ 
lichkeit eines Durchbruches dieser beiden Zähne bestand, erschien 
•doch die Entfernung derselben im Interesse der Radikalbperation 
angezeigt. 

Nach Resektion der arrodierten Wurzelspitzen des Incis. 
I. inf. s. und der beiden Nachbarzähne wurde die Höhle tam¬ 
poniert. Der Wundverlauf war normal, nach 2 Monaten war 
die Höhle bis auf eine kleine Delle geschlossen. 

Bei diesem Falle handelte es sich um eine typische Ent- 
■artung eines Zabnfollikels, und zwar, nach dem Befunde bei 
dem operativen Eingriff zu schliessen, um die des Eckzahnes. 
Während die vordere Wand des Zystenbalges vollkommen 
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glatt war, fanden sich an der rückwärtigen Wand und in der 
Tiefe Granulationen, deren arrodierender Charakter an der Auf¬ 
lockerung der Spongiosa und an den Wurzelspitzen der drei 
Frontzähne zu erkennen war. Das Trauma dürfte bei diesenv 
Falle wohl nur das Zjstenwachstum angeregt haben. 

Ob die Entartung des Zahnfollikels die primäre Ursache 
der Retention gewesen ist, oder ob der Zahnfollikel erst sekun¬ 
där entartete, lässt sich selbstredend nicht entscheiden. Da¬ 
gegen erscheint es möglich, dass die Retention der beiden 
Prämolaren mit der Zystenbildung in einen ursächlichen Zu¬ 
sammenhang zu bringen ist, wobei die Behinderung des Kiefer¬ 
wachstums zu einer frühen Zeit der Zystenbildung in Betracht 
käme. 

Wir wissen, dass Entzündungsprozesse in der Umgebung 
retinierter Zähne auf dieselben übergreifen können. Ebenso 
können Zysten, die sich allmählich vergrössern, den retinierten 
Zahn freilegen, so dass dann der Eindruck erweckt wird, als 
ob die Zyste von dem retinierten Zahn selbst ausginge. 

Hiefür ein Beispiel: 

Fall XXII (Tafel III). 

J. M., 50 Jahre alt, Kaufmann, gibt an, dass er seit längerer 
Zeit Schmerzen in den Frontzähnen des Oberkiefers verspüre. 
Vor einem halben Jahre bildete sich eine Geschwulst am Gaumen, 
die spontan wieder zurückging. Im Munde des Patienten fällt ein 
sehr grosses Trema zwischen den grossen Schneidezähnen auf. 
Der Milcheckzahn der linken Seite persistiert. Bei Druck auf 
den harten Gaumen entleert sich dünnflüssiges Sekret aus den 
Zahnfleischtaschen der grossen Schneidezähne. 

Radiologischer Befund vom 28. Mai 1914 
(Figur 22). Im Bilde sieht man eine Zyste, die sich nach unten 
und nach der Seite deutlich abgrenzt (Figur 225). Palatinal 
von der Wurzel des linken grossen Schneidezabnes sieht man 
die Krone eines retinierten Eckzahnes (Figur 22 a). In die Höhle 
ragen die Wurzeln der grossen Schneidezähne sowie die des 
kleinen rechten Schneidezahnes frei hinein und zeigen keine 
sichtbare Veränderung. Die faradische Untersuchung der Front¬ 
zähne ergab lebende Pulpen. Leider entzog sich der Patient 
dem operativen Eingriff. 

Es handelte sich zweifellos um eine Follikularzyste, deren 
Aetiologie nicht festzustellen ist. 

Hätte die Zyste bei ihrer Ausdehnung den retinierten Eck¬ 
zahn freigelegt oder wäre derselbe bei seiner Wanderung in 
den Hohlraum selbst eingedrungen, dann hätte man wohl all- 
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tremein angenommen, dass die Entstehung der Zyste auf eine 
Entartung des Zahnfollikels des Eckzahnes zurückzuffibren sei 
'Und ebenso dessen Retention. 

* 

Bei der Besprechung der Therapie der Retention will ich 
von der Beschreibung jener Vorrichtungen, die dazu dienen, 
retinierte Zähne an ihren richtigen Platz zu bringen, absehen. 
Der Zweck aller angegebenen Apparate ist der, die verminderte 
treibende Kraft des Zahnes entweder durch Schraubenwirkung 
oder elastischen Zug zu erhöhen. Massgebend für den zu er¬ 
wartenden Erfolg ist zunächst das Alter des Individuums, ferner 
<lie Lage des Zahnes selbst. Es dürfte wohl von Haus aus 
wenig Zweck haben, den Versuch zu machen, einen z. B. voll¬ 
ständig entwickelten und horizontal gelagerten Eckzahn an 
meinen richtigen Platz zu bringen, selbst wenn keine Raum¬ 
behinderung für dessen Eintritt besteht. 

Viel wichtiger erscheint die Prophylaxe, die natürlich auch 
nur bis zu einem gewissen Grade in Betracht kommt. Zu den 
prophylaktischen Massnahmen gehört zunächst die Erhaltung 
^es Milchgebisses, zum mindestens aber die Erhaltung der Lücke 
nach unbedingt notwendiger Extraktion eines Miichzahnes. Ist 
die Lücke durch Verschiebung der bereits durchgebrochenen 
bleibenden Nachbar^hne geschlossen, dann sollte durch ent¬ 
sprechende orthodonusche Massnahmen die Lücke so früh als 
möglich geöffnet werden, nämlich zu einer Zeit, wo das Wurzel¬ 
wachstum des im Kiefer vorhandenen Zahnes noch nicht ab¬ 
geschlossen ist. Denn der Durchtritt des Zahnes dürfte dann 
schneller erfolgen und auch mit grösserer Sicherheit zu er¬ 
warten sein. 

Der Zweck aller orthodontischen Massnahmen 
4st in der Anregung des Eieferwachstums gelegen. 
Die frühzeitige Regulierung wäre daher wohl im¬ 
stande, in einerReihe von Fällen die Inkongruenz 
zwischen Kieferwachstum und Zahnentwicklung 
auszugleichen. 

Eine nicht zu unterschätzende Bedeutung hätten auch 
wiederholte radiologische Aufnahmen zur Zeit der Dentitions¬ 
periode, um frühzeitig die Ablenkung eines Zahnes aus seiner 
normalen Durchbruchsrichtung festzusteilen. Jedoch ergibt sich 
auch die Notwendigkeit, den bereits retinierten Zahn durch 
zeitweilige radiologische Untersuchungen zu kontrollieren, um 
«twaige Entartungen des Zahnsäckchens festzusteilen, bevor 
dieser Prozess grössere Dimensionen angenommen und sub¬ 
jektive Beschwerden verursacht hat. Denn die Möglichkeit, dass 
auch Neubildungen maligner Art ihren Ausgangspunkt von re- 
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linierten Zähnen nehmen können, muss trotz der Seltenheit der' 
artiger Vorkommnisse mit in Betracht gezogen werden. 

Zum Schlüsse meiner Ausführungen möchte ich nur noch 
betonen, dass die klinischen Beobachtungen die theoretische 
Voraussetzung, nämlich dass dem Wurzel Wachstum der Zähne 
eine nicht geringe Bedeutung bei deren Durchbruch zukomme, 
bestätigen dürften. Dass dabei noch andere Momente mitwirken 
und dass als übergeordnetes Agens die Vererbung in Betracht 
gezogen werden muss, ist bereits von anderer Seite wieder¬ 
holt hervoi^ehoben worden. So sagt Adloff in smner Arbeit 
„Zur Theorie des Mechanismus des Zahnwechsels**: 

„Das, was mir bestimmend für den Durchbruch des Zahnes 
zu sein scheint, ist die Macht der Vererbung, die denselben 
zwingt, den Platz im Kiefer einzunehmen, der ihm durch den 
Ort seines Entstehens an der Schmelzleiste, jen«- Einstülpung; 
des Mundhöhlenepithels angewiesen ist Aus diesem Bestreben 
ist auch sowohl das Durchbrechen retinierter Zähne zu er¬ 
klären wie die sogenannte Selbstregulierung des Gebisses, die 
eintritt, wenn bei bestehendem Raummangel ein Zahn ver¬ 
hindert ist, den ihm zugehörigen Platz im Kieferbogen einzn- 
nehmen, während er dieses ohne weitere Hilfsmittel sofort tut, 
falls durch Extraktion Raum geschaffen wird." 

4 

IV. Resorptionserscheitiiiiigen an retinierten Zähnen. 

(Hieza Tafel IV.) 

Sämtliche auf operativem Wege entfernte retinierte Zähne 
wurden histologisch untersucht Nur an zwei Zähnen konnte 
man typische Resorptionserscheinungen wahrnehmen, während 
an allen anderen keine histopathologischen Befunde festzustellea 
waren. Von diesen beiden Zähnen stammte der eine von Fall XIX, 
dessen Krankengeschichte und radiologischer Befund bereits im 
vorhergehenden Kapitel beschrieben wurde, der zweite Zahn, 
ebenfalls ein Eckzahn, wurde aus dem Oberkiefer einer 54jährigen 
Patientin entfernt, da der retinierte Zahn die Ursache einer 
durch Jahre hindurch sezernierenden Fistel war. 

Gemeinschaftlich war beiden Fällen die zweifellos be¬ 
stehende Infektion sowie das Vorhandensein eitriger Granula¬ 
tionen in der Umgebung der Egonen der retinierten Zähne. 
Ferner konnte man bereits im Röntgenbilde die Defekte an 
den Kronen konstatieren, die sich bei der makroskopischen 
Untersuchung als kralerförmige Vertiefungen erwiesen, aus denen 
ein derbes Gewebe hervorragte. Wie die histologische Unter¬ 
suchung ergab, entsprechen den kraterförmigen Vertiefungen 
unregelmässig begrenzte Höhlen im Dentin, die durch Re- 
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Sorption entstanden waren und sich sekundär zum Teil mit 
Knochengewebe gefüllt haben. Bei dem ersten Zahne scheint 
dieser Resorptionsvorgang im Anfangsstadium sich zu befinden, 
während bei dem zweiten Zahne fast die ganze Krone der 
Resorption zum Opfer gefallen ist. Trotzdem zeigen beide Prä> 
parate in allen prinzipiellen Erscheinungen volle Ueberein* 
Stimmung, so dass die genaue Beschreibung eines der beiden 
Präparate genügt. 

Aus fast allen in der Literatur beschriebenen Fällen so> 
wie aus den eigenen Präparaten ist zu ersehen, dass der Re¬ 
sorptionsprozess an der Krone der retinierten Zähne beginnt. 
Es scheint sich daher um ein typisches Verhalten zu handeln. 
Leider konnte der Vorgang der Schmelzresorption, der der 
Dentinresorption vorausgegangen sein musste, nicht beobachtet 
werden, da bei der üblichen Entkalkung der Zähne der Schmelz: 
vollkommen verloren gegangen ist. Vorausgeschickt sei, dass 
die Zementbekleidung der Wurzel in der ganzen Länge intakt 
ist imd normalen Aufbau zeigt. 

Aus den Befunden an der Krone ist zu entnehmen, dass 
an dem pathologischen Vorgang zwei Stadien zu unterscheiden 
sind, und zwar 1. die Resorption, 2. die Neubildung des 
Knochens in den Resorptionshöblen. 

An dem vorliegenden Präparate ist nur an einzelnen 
Stellen die Resorption des Dentins noch in vollem Gange (Tafel IV, 
Figur 2). An einer solchen Stelle sehen wir das Dentin von 
einer buchtigen Linie begrenzt, die Enden der Dentinröhrchen 
erscheinen wie abgeschnitten, das Dentin selbst sieht wie an¬ 
genagt aus. Dem letzteren liegt an dieser Stelle ein lockeres 
gefässreiches Bindegewebe an, dessen nicht sehr zahlreiche 
Zellen teils spindelförmige, teils sternförmige Gestalt besitzen. 
In den Buchten des Dentins selbst finden wir vielkörnige, den 
Osteoklasten ähnliche Riesenzellen. Das Gewebe selbst trägt 
deutlich den Typus des jungen Granulationsgewebes. 

Der Resorption des Dentins ist nun die Knochenneubildung 
gefolgt, und zwar derart, dass der Knochen unmittelbar dem 
Dentin aufgelagert wurde. Die Begrenzungslinie zwischen Dentin 
und Knochen zeigt nämlich deutlich denselben buchtenreichen 
Verlauf; wie wir ihn an der eben beschriebenen Resorptions- 
lakune angetroffen haben. Der Knochen selbst, den wir hier 
vorfinden, zeigt deutlich eine Anordnung von unregelmässigen 
Bälkchen, wie sie dem spongiösen Knochen eigen ist. Die 
Knochensubstanz zeigt lamellösen Aufbau mit einer vorwiegend 
unregelmässigen Anordnung der Lamellen. An einzelnen Stellen 
jedoch haben wir typisch konzentrisch angeordnete Lamellen 
vor uns, wie sie dem Haversischen System eigen sind. In den 
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Maschen der Knocbenbälkchen finden wir typisches Knochen¬ 
mark, das an einzelnen SteUen deutliche Verfettung zeigt. 

Bezüglich der Topographie des Resorptionsherdes im Zahn 
selbst können wir konstatieren, dass die Resorption an der 
Kronenspitze begonnen hat, von hier bis zur Pulpa vorgedrungen 
ist, um dann zu ihren Seiten wurzelwärts fortzuschreiten. Hervor¬ 
zuheben wäre, dass die Stellen der typischen Dentinresorption 
am weitesten wurzelwärts zu finden sind, während die krönen- 
wärts gelegenen Höhlen von unausgebildetem Knochen erfüllt 
sind. Wir können demnach sagen, dass der Resorptionsvorgang 
zur Zeit der Extraktion des Zahnes in wurzelwärts gerichtetem 
Fortschritte sich befunden bat. 

Besonders interessant erscheint uns das Verhalten der 
Pulpa zu sein. An der Pulpaspitze, welche bereits vollständig 
vom Dentin entblösst ist, so dass sie unmittelbar an das Binde-, 
gewebe grenzt, sieht man keine wie immer geartete Verände¬ 
rung. Die Odontoblastenschichte ist vollkommen erhalten, das 
Bindegewebe der Pulpa vollständig normal. 

Da der Zahn aus dem Zusammenhang gerissen ist, konnte 
die Herkunft des Granulationsgewebes nicht direkt beobachtet 
werden. Aus der Betrachtung der normalen Umgebung des re- 
tinierten Zahnes kann man jedoch einen Schluss auf die Her¬ 
kunft dieses Gewebes ziehen. 

Die Wurzel eines retinierten Zahnes befindet sich zu dem 
sie umgebenden Knodien in denselben morphologischen und 
physiologischen Korrelationen, wie die Wurzel eines normalen 
durchgebrochenen Zahnes zu seiner Alveole. Die Krone da¬ 
gegen hat, soweit sie von Schmelz bekleidet ist, nach Ab¬ 
schluss der Verkalkung keinen organischen Zusammenhang mit 
dem perikoronalen Gewebe. Unmittelbar dem Schmelz auf- 
gelagert müssen wir die Reste der Schmelzpulpa finden, die 
durch das äussere Schmelzepithel von dem bindegewebigen 
.Zahnsäckchen geschieden ist. Das Bindegewebe des Zahnsäck- 
cbens selbst geht ohne scharfe Grenze in das Endost der um¬ 
gebenden Markräume über. Eine Infektion dieses perikoronalen 
Gewebes, welche nicht so virulent ist, dass sie die ganze Um¬ 
gebung zur eitrigen Einschmelzung bringt, muss wie jede In¬ 
fektion zur Bildung von Granulationsgeweben Veranlassung 
geben. Diesem Granulationsgewebe steht die vom Schmelz be¬ 
kleidete Krone als ein Fremdkörper gegenüber. Sie ist bei ihrem 
bekannt trägen Stoffwechsel ausserstande, auf die Vorgänge 
ihrer Umgebung in zweckentsprechender Weise zu reagieren, 
und vertäut deshalb der Resorption. Dass diese Resoiption 
wirklich nach dem Typus der Fremdkörperresorption vor sich 
geht, ist aus dem histologischen Befunde ersichtlich. Die Aehn- 
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lichkeit der Resorption des Dentins mit der Milchzahnresorption 
■ergibt sich aus der Gleichheit der in Frage kommenden Gewebe. 

Nach Williger lassen sich die an resorbierbaren Fremd¬ 
körpern vorkommenden Resorptionserscheinungen hypothetisch 
zur Erklärung des Resorptionsvorganges an retinierten Zähnen 
heranziehen. 

Eine Stütze für unsere Auffassung bietet das Verhalten 
der Pulpa, die als reich ernährtes Gewebe von der Zerstörung 
wenigstens lange Zeit verschont bleibt. Aus der Erklärung 
dieser Vorgänge als Fremdkörperresorption ergibt sich auch 
ungezwungen der typische Beginn der Resorption an der Krone. 

Die Frage nach der Herkunft des sekundär gebildeten 
Knochens lässt sich ebenfalls zwanglos aus der schon fiüher 
angedeuteten Herkunft des resorbierenden Granulationsgewebes 
-erklären. Dieses Bindegewebe, das mindestens zum Teil dem 
Endest der Kieferspongiosa entstammt, muss wie dieses knochen- 
'bildende Eigenschaften besitzen, Eigenschaften, welche morpho¬ 
logisch an das Auftreten der Osteoblasten geknüpft sind. 


Zusammenfassang. 

I. Unter Retention verstehen wir das Zurückbleiben von 
■Zähnen und zahnähnlichen Gebilden, deren Wurzelwachstum 
abgeschlossen ist. 

II. Ist die Wurzel von Zähnen, die zur bestimmten Zeit 
noch nicht durchgebrochen sind, auch noch nicht voll ent¬ 
wickelt, dann dürfte es sich um eine Dentito tarda handeln, 
bei der nur die Wahrscheinlichkeit eines Durchbruches in ab¬ 
sehbarer Zeit besteht. 

III. Schema für die Ursachen der Retention. 

1. Die Ursache liegt in einer Abnormität des Zahn¬ 
follikels. 

2. Die Ursache liegt in einer Inkongruenz des Kiefer¬ 
wachstums und der Zahnentwicklung bedingt 

d) durch äussere Eingriffe (Extraktion, Trauma, osteomyeli¬ 
tische Prozesse), 

h) durch Konstitutionsanomalien (vererbbar). 

IV. Als Ursache der von retinierten Zähnen ausgehenden 
Entzündungserscheinungen dürfte die Infektion des Testierenden 
Zahnsäckchens anzusehen sein. 

V. In seltenen Fällen kann es im Verlaufe einer Infektion 
zu Resorptionserscheinungen an der Krone retinierter Zähne 
kommen, welche sich als Fremdkörperresorption deuten lassen. 
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Erkiftrung der Rtntgenbilder. 

TAFEL 1. 

Fig. 1. Röntgenbild des Unterkiefers eines 14jährigen Knaben 
(Fall I). Die Lücke für den zweiten Prämolaren ist geschlossen. 
a Der retinierte Zahn mit noch nicht entwickelter Wurzel 

Flg. 2. Röntgenbild des Oberkiefers eines 10jährigen Knaben 
(Fall II). 

a Eckzahn; b erster Prämolar; c zweiter Prämolar. 

Piff. 2A. Eöntgenbild desselben Oberkiefers nach 6 Jahren. 
a Retinierter zweiter Prämolar. 

Pig. 2 B. Böntgenbild des Oberkiefers der 12jährigen Schwester 
des Knaben. 

a Betinierter zweiter Prämolar. 

PIga S. Böntgenbild des Oberkiefers eines djährigen Knaben. 
(Fall III). 

a üeberzähliger Zahnkeim; b grosser Schneidezahn. 

Fig« 8A. Böntgenbild desselben Oberkiefers nach 1 Jahre. 

Flg. SB. Böntgenbild desselben Oberkiefers nach 8 Jahren. 

Fig. SC. Böntgenbild desselben Oberkiefers nach 4 Jahren. 

(F 11 I^^^* Böntgenbild des Oberkiefers einer 21jährigen Patientin 
a Betinierter Eckzahn. 

Flg. 4A. Böntgenbild desselben Oberkiefers nach 6 Jahren. 


TAFEL II. 

Flg. 5. Böntgenbild des Oberkiefers rechterseits eines 14jährifi:eD 
Mädchens (Fall V). 

a Betinierter zweiter Prämolar. 

Flg. 5A. Böntgenbild desselben Oberkiefers. 
a Betinierter zweiter Prämolar. Die Wurzel ist durch die Krone 
gedeckt, eine Folge der Projektion. 

Flg. 5B Böntgenbild desselben Oberkiefers 2 Jahre später. 

Flg. 6. Böntgenbild des Oberkiefers eines 16jährigen Mädchens 
(Fall VI). ® 

a Betinierter Eckzahn. 

Flg. 7. Böntgenbild des Oberkiefers eines 16jährigen Mädchens 
(Fall VID. ^ 

a Betinierter Eckzahn. 

Flg. 7A. Böntgenbild desselben Oberkiefers 2 Jahre später. 

Flg. 8. Böntgenbild des Oberkiefers eines 25jährigen Mannes 
(Fall VIII). ^ ^ 

a Betinierter Eckzahn. 

Flg. 9. Böntgenbild des Oberkiefers eines 14jährigen Mädchens. 
Beide Eckzähne sind retiniert (Fall IX). 

Flg. 9A. Böntgenbild desselben Oberkiefers 1 Jahr später. 

Flg. 10. Böntgenbild des Unterkiefers einer 21jährigen Patientin 

(Fall X). 

a Betinierter Eckzahn. 

Flg« 11* Böntgenbild des Unterkiefers eines 87 jährigen Mannes 
(Fall XI). ^ ^ 

a Retinierter Eckzahn mit vergrössertem Perikoronalraum; 
b destruktiver Prozess in der Spongiosa. 
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Ftg^. 12. Röntgenbild des Oberkiefers eines ISjäbrigen Knaben 
(Fall XII). 

a Betinierter grosser Schneidezabn; h Zahnkeim; 

c und d überzählige Zähne. 

Fig. IS. Röntgenbild des Oberkiefers rechterseits eines 11 jährigen 
Mädchens mit kongenitaler Lues (Fall XIII). 

Flg. ISA. Röntgenbild desselben Oberkiefers linkerseits. 

Flg. 14. Röntgenbild des Oberkiefers einer 22jährigen Patientin 
(Fall XIV). 

a Retinierter grosser Schneidezahn; h retinierter Zapfenzahn. 

Flg. 15. Röntgenbild eines halbretinierten Molaren des Ober¬ 
kiefers bei einer 28jäbrigen Patientin (Fall XV). 

Fig. 16. Röntgenbild eines einem Molaren ähnlichen Gebildes 
im Oberkiefer eines 16jährigen Mädchens (Fall XVI). 

Flg. 17. Röntgenbild eines retinierten Molaren im Oberkiefer 
bei einer 28jährigen Patientin (Fall XVII). 

Flg. 18. Röntgenbild eines retinierten Eckzahnes mit deutlich 
sichtbarem Perikoronalraum (a) bei einer 22jährigen Patientin (Fall 
XVIII). 

Flg. 19. Röntgenbild des Oberkiefers einer 36 jährigen Patientin. 
Die Krone des retinierten Eckzahnes ragt in einen Hohlraum vor (a), 
der sich von der Umgebung nicht scharf abgrenzt (Fall XIX). 

Flg. 20. Röntgenbild des Oberkiefers einer 60jährigen Patientin 
(Pall XX). 

a Retinierter Eckzahn; b überzähliger Zahn (Zapfenzahn). 

Fig. 20 A. Die beiden entfernten retinierten Zähne desselben 

Falles. 


Fig. 21. Röntgenbild einer Follikularzyste des Unterkiefers bei 
einem 16jährigen Patienten (Fall XXI). 

a Kontur der Zyste; b retinierter Eckzahn; 
c retinierte Prämolaren; d arrodierte Wurzelspitzen. 

Flg. 22. Röntgenbild des Oberkiefers eines 50jährigen Mannes. 
a Retinierter Eckzahn; h Zyste. 


Erklärung der histologischen Präparate. 

TAFEL IV. 

Zahn Nr. I. 

Fig. 1. Uebersichtsbild über die der Pulpaspitze benachbarte 
Partie des Zahnes. 

a Odontoblastenschichte; b neugebildeter Knochen; c Mark« 
räume mit deutlichen Resorptionserscheinungen des ELnochens; d und e 
Knochenmark. 

Flg. 2. Eine Stelle fortschreitender Dentinresorption. Zwischen 
dem lamellösen Knochen und Dentin das resorbierende Granulations¬ 
gewebe. An der Grenze Riesenzellen. 

Flg. S. Stelle der Figur Ic bei starker Vergrösserung. 

Flg. 4. a Pulpa; 5 Knochen; c Markräume; d Dentin; c Odonto¬ 
blastenschichte. 
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Zahn Nr. II. 

Flg. 5. Uebersicbtsbild über die Verhältnisse des Zahnes Nr. II. 
a Pulparest; b Granulationsgewebe; c Knochen. 

FJg« 6. Schnitt durch die Pulpa des Zahnes Nr. II mit einer 
Reihe von Kalkschollen a, b, c. 

Flg» 7. Ein Markraum aus dem Zahn Nr. II mit reichlichen 
lymphatischen Elementen. 
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Aus dem zahnärztlichen Institut der Universität 
Rostock (Direktor: Prof. Dr. med. Reinmoeller). 

Deter Aas yorkoniieo eises Tiertei Kaaales ia ota lolarea. 

Von Dr. H. Moral, Privatdozent in Rostock. 

(Mit einer Tafel.) 

Seit Preiswerk seine Untersuchungen über die Gestalt 
des Pulpahohlraumes veröffentlicht hat, ist auf dem Gebiete 
der feineren Anatomie der Wurzelkanäle viel gearbeitet worden. 
Preiswerks Methode war den in der Anatomie allgemein 
üblichen entlehnt und bestand darin, dass Zähne nach breiter 
Eröffnung des Innenraumes und nach Entfernung der Pulpa 
mit leichtflüssigem Metall ausgegossen wurden. Um nun mög¬ 
lichst alle Teile des Hohlraumes anzufüllen, Hess man das 
Metall auf dem Zahne selbst schmelzen und zwang es so, 
durch seine eigene Schwere auch in feinere Kanäle einzudringen. 
Nach Zerstörung des Zahnes hatte man dann einen einiger- 
massen genauen Ausguss des Innenraumes vor sich. Die 
Untersuchungen dieses Autors zeigten zum ersten Male, dass 
der Pulpahohlraum nicht so einfach gestaltet ist, wie man 
vielfach angenommen hatte, und durchaus nicht immer nur als 
eine verkleinerte Wiedergabe des Gesamtzabnes anzusehen ist. 
Der Wert dieser Untersuchungen bestand darin, dass man an 
der Hand des körperlichen Modells sich eine ganz gute 
Vorstellung von der Form und der Gestalt des „Nervkanales“ 
machen konnte. Fischer nahm dann diese Untersuchungen 
wieder auf und änderte die Technik, indem er an Stelle des 
Metalles das Zelluloid einführte, das, in Azeton gelöst, ihm 
bereits bei der Untersuchung des Broncbialbaumes der Vögel 
recht gute Dienste geleistet batte. 

Beiden Methoden haftet ein bedeutender Nachteil an, 
da man nicht die Beziehungen zum Gesamtzahne 
erkennen kann. Gerade die Bestimmung des Lageverhältnisses 
der Pulpa zur äusseren Form ist für uns von bedeutendem 
Werte. Von den anderen Nachteilen, die durch das Zerstören 
des Zahnes bedingt sind, seien nur ganz kurz einige besonders 
auffällige genannt. .Zunächst läuft man Gefahr, einen oder 
mehrere der feinen Aeste beim Entfernen der entkalkten Zahn¬ 
masse abzubrechen, dann aber deutet, falls ein Kanalteil oder 
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ein Seitenast sich nicht gefallt hat, nach Entfernen des Zahn¬ 
heines nichts darauf hin, dass das Präparat hier einen 
Fehler hirgt. 

Diese Untersuchungen über den Pulpahohlraum und die 
daran sich anschliessenden über das Foramen apicale wurden 
nun durch andere ergänzt und erweitert, und auch Fehl«: in 
der Beobachtung richtiggestellt; so zeigte z. B. Feiler, dass 
die Anschauung Fischers über die Gestalt des Foramen 
apicale durch Kunstprodukte irregeleitet war. Die Frage der 
Anatomie der Wurzelkanäle, die für uns wegen der daraus 
sich ergebenden Regeln der Wurzelbehandlung von weitgehender 
Bedeutung ist, und die man durch die Untersuchungen genannter 
Autoren schon für erledigt hielt, wurde jetzt wieder von neuem 
aufgerollt, ganz besonders aber seitdem Adloff das Ver> 
fahren von Spalte holz, das „Aufhellen“ der Präparate, zur 
objektiven Nachprüfung über den Wert der einzelnen Wurzel¬ 
füllungen, in die zahnärztlichen Untersuchungsmethoden einge¬ 
führt hatte. Den Wert dieser Adloffschen Untersuchungen 
sehe ich darin, dass zum ersten Male der Versuch gemacht 
wurde, am ganzen Zahne die Beziehungen des Pulpahohl¬ 
raumes zu untersuchen. Wenn man den Zahn nicht zerstört, 
sondern ihn .durchsichtig“ macht, dann kann man zunächst 
ganz sicher sein, dass kein ausgegossener Kanalteil verloren 
geht, und man kann anderseits die topographischen Be¬ 
ziehungen zwischen Pulpahohlraum und Gesamtzahn be¬ 
schreiben. Ein anderer Vorteil ist darin zu suchen, dass man 
für den Fall, dass ein Kanal oder Kanalteil sich mit der be¬ 
treffenden Masse nicht ganz gefüllt hat, vorausgesetzt dass der 
Zahn vor der Behandlung getrocknet war, den luft erfüllten 
Hohlraum silberglänzend sehen kann. Dieses Phänomen der 
Luftfärbung hat auch seinerzeit Katz beobachtet, als er die 
ersten durchsichtigen Präparate (des Schläfenbeines) herstellte, 
denn Brühl schreibt darüber folgendes: . .weil es mir 

beim Anfertigen von durchsichtigen Präparaten nach Katz, 
wie diesem selbst, aufgefallen war, dass in das Labyrinth 
eindringende Luft den Eindruck erwecke, als wäre es mit 
Quecksilber gefüllt.“ Die eingeschlossene Luft wird freilich nach 
einiger Zeit von der umgebenden Flüssigkeit aufgenommen, 
und daher der Kanal mit dieser durchtränkt Damit ver¬ 
schwindet dann auch die „Luftfärbung“, doch zeigen selbst in 
diesen Fällen meist noch gefüllte Anfänge des Kanales, wenn 
sie auch nur auf eine ganz kleine Strecke hin das Füllungs- 
material aufgenommen haben, den Verlauf an. 

An die Untersuchungen Adloffs anknüpfend habe ich 
vor einiger Zeit eine Methode veröffentlicht, nach der man 
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celativ einfach die feineren Pulpenverhältnisse und ihre Lage- 
beziehnngen zum Gesamtzahne erkennen und studieren kann 
deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1914, Heft 8). Das 
dort empfohlene Tuscheverfahren und die daran sich an¬ 
schliessende „Aufhellung“ des Zahnes mit Karbolsäure (acid. 
carbol. liquef.) hat sich auch bei den vorliegenden Unter¬ 
suchungen wieder gut bewährt. Die Methode ist einfacher wie 
die von Spalteholz, und ihre bedeutendste Schattenseite, 
das langsame Dunkelwerden der Karbolsäure, tritt, wenn man 
die Präparate im Dunkeln aufhebt und alle Metallteile fernhält, 
so langsam ein, dass das kaum als Nachteil angesehen werden 
kann. Ich habe nun Präparate bereits IVi Jahre und noch 
länger, und sie sind sämtlich gut erhalten und hell genug, um 
alle Feinheiten erkennen zu können. 

Die Methode ist kurz folgende: „Der Pulpahohlraum 
wurde freigelegt, die Zähne dann mazeriert, kurz in Wasser¬ 
stoffsuperoxyd gebleicht, ordentlich gewässert und getrocknet 
und schliesslich chinesische Tusche eingeführt, nachdem durch 
die Untersuchung mit der Lupe festgestellt war, dass die 
^ähne keine Sprünge enthielten. Dies musste deswegen ge¬ 
schehen, weil einmal derartige Zähne bei der weiteren Be¬ 
handlung leicht zerfallen, dann aber auch, weil die Sprünge, 
selbst wenn sie noch so fein sind, sich mit Tusche füllen, und 
wenn man auch nicht einen solchen schwarz aussehenden 
Sprung mit einem Seitenast des Hohlraumes verwechseln 
wird, so kann es doch deshalb zu Täuschungen Veranlassung 
geben, weil unter Umständen dadurch ein Kanalteil verdeckt 
werden kann, nämlich ganz besonders dann, wenn jener in 
der Richtung mit diesem zusammenfällt. Mit einer feinen 
Miller-Nadel wurde die Tusche soweit wie irgendmöglich in 
die Tiefe geführt, dann wurden die Zähne in eine feuchte 
-Kammer gebracht und an eine senkrechte Glasplatte ange¬ 
klebt (Schellack, Friesewachs) und so aufgestellt, dass die Tusche 
durch die eigene Schwere noch weiter in die Tiefe dringen 
konnte. Die feuchte Kammer wurde deshalb gewählt, weil die 
Tusche an der Luft schnell eintrocknet und damit ihrem 
Weiterdringen ein vorzeitiges Ende bereitet würde. (Bei den 
allerletzten Versuchen wurde das Aufstellen in der feuchten 
Kammer fortgelassen, ohne dass die Ergebnisse schlechter ge¬ 
wesen wären.) Sobald die Tusche zu dem Kanaleingang 
(kommt, dringt sie auch ohne weitere Nachhilfe in die Kanäle 
ein, und man kann fast immer ihre schwarze Farbe durch die 
Dentinwände durchschimmern sehen. Nach kürzerer oder längerer 
.Zeit, abhängig von der Weite des Kanales, bemerkt man das 
.Auftreten eines schwarzen Punktes am Apex, ein Beweis, dass 
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die Tusche bis dahin gedrungen ist. In der Umgebung diese» 
ersten Punktes treten dann häufig noch weitere, meist kleiner» 
Punkte auf. So kann man denn jetzt schon einen gewissen 
Schluss ziehen auf das Bild, das man nach der weiteren Be¬ 
handlung bekommen wird, wenigstens soweit es die Auf- 
büschelung des Kanales an der Wurzelspitze betrifft. Sobald 
die Zähne aus der feuchten Kammer herauskommen, wo sie 
gewöhnlich 24 Stunden verbleiben müssen, werden sie ge¬ 
trocknet und nach weiteren 2 bis 3 Tagen in löprozentige 
Salpetersäure gebracht, worin sie solange bleiben, bis sie ent¬ 
kalkt sind. Um die Zähne schön hell zu bekommen, wurd» 
der Entkalkungsllüssigkeit Wasserstoffsuperoxyd zugesetzt, was 
auch seinerzeit Adloff empfohlen hatte. Wenn die Zähn» 
kalkfrei und gut ausgewässert sind, werden sie aufgehellt, 
wozu ich mich des Verfahrens von Krause bediente. Man 
bringt die aufzuhellenden Körper in die gewöhnliche konzen¬ 
trierte Karbolsäure (Acidum carbolicum liquefactum des Arznei^ 
buches), in der sie solange bleiben, bis sie ganz durchsichtig 
sind, dann kann man die Präparate, nachdem man die Karbol¬ 
säure zweckmässigerweise gewechselt hat, in dieser Flüssigkeit 
aufheben. . . Der Aufhellungsprozess geht sehr schnell vor 
sich, denn nach 12 bis 30 Stunden sind die Zähne ganz: 
durchsichtig. Diese Methode des Durchsichtigmacbens ist sehr 
einfach, so dass sie einem jeden, der die Frage des Ver^ 
laufes des Pulpahohlraumes studieren will oder dies auch nur 
zu seiner eigenen Belehrung tut, empfohlen werden kann.“ 
Von einer genaueren Beschreibung des Befundes an den 
einzelnen Zähnen und Zahngruppen wurde seinerzeit Abstand* 
genommen, weil es als eine müssige Arbeit erschien, di» 
Untersuchung anderer Autoren — speziell die sehr eingehen¬ 
den Untersuchungen Fischers — noch einmal zu wiederholen. 
Bereits damals fiel es aber auf, c(&ss das „Flecbtwerk“ in den 
oberen Mahlzähnen und oft ganz besonders deutlich in der 
mesio-bukkalen Wurzel erster und zweiter Molaren gefunden- 
wurde. Es konnte erkannt werden, dass dieses Fiecbtwerk oft 
an zwei voneinander unabhängigen Stellen in die Kronenpulpa 
einmündet. Adloff hat inzwischen ähnliches gefunden und 
beschreibt seine Beobachtung mit folgenden Worten: „Als 
besonders häufige Variation besitzt z. B. der erste obere Molar 
in einer sehr grossen Anzahl von Fällen nicht drei, sondern 
vier Kanäle, indem die vordere bukkale Wurzel zwei neben¬ 
einander verlaufende Kanäle besitzt, eine Tatsache, die mir 
verhältnismässig unbekannt zu sein scheint.“ 

Um nun diese Verhältnisse genauer zu studieren, wurde 
eine bedeutendere Anzahl von Zähnen, obere erste und zweite 
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Molaren, wie sie die chirurgische Station des hiesigen Institutes 
lieferte, präpariert, der Pulparaum freigelegt und dann die 
Zähne mazeriert. 

Wenn man gerade von oben auf den breit eröffneten 
Pulparaum blickt, dann sieht man, dass die Gestalt seines 
Bodens etwa die eines Dreiecks aufweist, indem an den drei 
Ecken die drei Abgangsstellen der Kanäle gefunden werden. 
Das Dreieck ist ein ungleichseitiges, d. h. die Entfernung der 
Abgangsstelle des mesio-bukkalen Kanales von der des palati¬ 
nalen ist grösser als die des disto-bukkalen Kanales in bezug 
auf dieselbe Stelle; die kürzeste Seite ist aber die Verbindungs¬ 
linie der beiden bukkalen Kanäle untereinander; die drei 
Seiten des Dreiecks sind also ungleich (cf. auch Figur 1). Auf 
die Grösse der Winkel einzugehen, die die Seiten miteinander 
bilden, hat wenig W ert und sollen diese daher hier nicht weiter 
beröc^ichtigt werden. 

Von der eben geschilderten Grundform des Eavums 
findet sich nun eine ganze Reibe von Abweichungen, indem 
die einzelnen Seiten und Winkel von Fall zu Fall variieren; 
so findet man z. B. häufig, dass die beiden Seiten, die von 
der Mündungsstelle des palatinalen Kanales abgehen, einander 
gleich oder fast gleich sind, ln anderen Fällen wieder, ganz 
besonders wenn der Zahn flachgedrückt ist — eine Form, 
die der zweite Molar ja relativ häufig zeigt — ist die Differenz 
der beiden Seiten eine ganz bedeutende, da dann die beiden 
bukkalen Mündungsstellen in bezug auf den palatinalen Kanal 
beinahe in einer Geraden zu liegen scheinen. In diesen ex¬ 
tremsten Fällen ist die Verbindungslinie des palatinalen Kanales 
mit dem entfernten bukkalen wohl beinahe ebenso lang, wie 
die Summe der beiden anderen Seiten. 

Gaumenwärts senkt sich der Boden der Pulpakammer 
langsam, um dann ganz allmählich in den palatinalen Kanal 
überzugeben. Je älter nun das Individuum ist, um so plötz¬ 
licher ist der Uebergang in den Anfangsteil des Kanales; er 
ist aber auf alle Fälle — wenigstens bei Kindern und Leuten 
jüngerer Jahre — noch immer ein gleichmässigerer als an 
den Abgangsstellen der beiden anderen Kanäle. Hier wird 
der Uebergang noch vielfach dadurch ein schrofferer, dass 
sich besonders häufig Veränderungen des Bodens der Kammer 
finden, indem der zwischen den Mündungen der bukkalen 
Kanäle gelegene Teil des Bodens nach dem Kavum zu vor- 
springL Wenn diese Veränderung bedeutender ist, dann wird 
es vielfach geradezu unmöglich, die Abgangsstelle zu beobachten, 
man kann wohl mit der Nadel in den Kanal eindringen, der 
Uebergang in den Boden der Kammer ist aber den Blicken 
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«ntzogen. Die Abgangsstelle des palatinalen Eanales ist leicht 
zu finden und dürfte in der Regel rund sein. Abweichungen 
finden sich wohl und bestehen darin, dass der Kanal eine Ab¬ 
plattung, sei es von vorne nach hinten, sei es von aussen 
nach innen, zeigt. Unregelmässiger ist bereits die Abgangs- 
Stelle des bukko-distalen Kanales, indem er bei Jugendlichen 
wohl immer mehr oder weniger drehrund ist, mit zunehmen¬ 
dem Alter aber fast in allen Fällen eine deutliche Abflachung 
zeigt, und zwar in der Richtung von vorne nach hinten, selbst 
mitunter so weitgehend, dass die Abgangsstelle schlitzförmig 
erscheint. Dieses Bild finden wir nun ganz regelmässig an dem 
bukko-mesialen Kanäle, ja hier auch in den Fällen, wo die 
beiden anderen Kanäle ganz rund sind. Es liegt demnach 
speziell diese Mündungsstelle nicht genau an einem Punkte, 
sondern sie fällt ein Stück weit mit der einen Seite des oben 
geschilderten Dreiecks zusammen. Dies kann solche Dimen¬ 
sionen annehmen, dass fast die eine Hälfte dieser Linie durch 
die Kanalmündungsstelle dargestellt wird. Bei Kindern, bei 
denen ja die Kanäle noch relativ weit sind, kann man häufig 
feststellen, dass diese spaltförmige Oeffnung nicht überall die¬ 
selben Dimensionen zeigt, indem nämlich der ganz bukkal ge¬ 
legene Teil mehr rund, der übrige mehr flach ist. Von diesem 
letzten Befunde finden sich viele Abweichungen, weil der Ein¬ 
gang bald mehr sichelförmig, bald mehr strichförmig ist. 

Unter diesen Umständen darf es dann auch nicht über¬ 
raschend kommen, dass man an diesen Stellen oft statt einer 
Mündung zwei solche findet, und das nicht nur an solchen 
Zähnen, die schon äusserlich durch ihre Gestalt das Vor¬ 
handensein eines vierten Kanales ahnen lassen. Mitunter liegen 
beide Mündungen dicht nebeneinander, was sogar meistens 
der Fall ist, seltener sind sie durch eine breitere Dentinbrücke 
getrennt, und in ganz seltenen Fällen ist der eine Kanal ganz 
dicht an den palatinalen herangerückt, so dass die Verbindung 
zwischen diesen beiden kleiner ist als zwischen den beiden 
bukko-mesialen. 

Als ursprüngliche Mündung ist wohl die anzusehen, die 
:ganz am Ende der Verbindungslinie, also an der Ecke des 
Dreieckes, liegt, während als Neuerwerbung, resp. als akzesso¬ 
rische Bildung die andere aufzufassen ist, die demnach auf der 
Verbindungslinie gefunden wird, und daher dem palatinalen 
Kanäle näher liegt. Aus der Natur der Gestaltveränderung des 
Pulpakavums mit zunehmendem Alter ergibt es sich, dass man 
eine vierte Mündung häufiger bei älteren als bei jüngeren In- 
•dividuen finden wird, was dadurch zustande kommt, dass die 
ursprünglich einfache Mündung durch die Bildung sekundären 
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Dentins an ihrer schmälsten Stelle durchgeschnürt wird, und 
so zwei von einander getrennte Eanaleingänge entstehen. Die 
2 weite Mündung ist in den meisten Fällen so fein, dass 
man selbst mit der allerfeinsten Miller-Nadel kaum tiefer als 
1 bis IVi KMn eindringen kann, und in vielen Fällen muss 
man sich damit begnügen, eben die Mündung feststellen zu 
können. 

Wenn eine vierte Wurzel vorhanden war, wovon ich 
einige Fälle untersuchen konnte, dann ist eine entsprechende 
Mündungsstelle deutlich nacbzuweisen. Das Bild des Bodens der 
Pulpakammer wird dann aber ein ganz anderes. 

Es war zunächst von Interesse festzustellen, inwieweit 
<iie äussere Form der mesialen Wurzel bereits eine Abweichung 
des Kanales von der ursprünglich einfachen Gestalt vermuten 
liess. In der Abbildung 2 ist eine Reihe der häufigsten Formen 
der mesialen Wurzeln dargestellt, und die dai unter gezeichnete 
Reihe zeigt dieselben Zähne nach Füllung mit Tusche und 
Aufhellung. Dass der Zahn 7 einen vierten Kanal aufweben 
muss, ist ohne weiteres klar, denn er besitzt eine deutliche 
vierte Wurzel, die zwar den übrigen an Grösse und Ausbildung 
«in wenig nachsteht, aber doch als solche erkannt werden 
kann. Ihr relativ breiter Zusammenhang mit der eigentlichen 
mesio-bukkalen Wurzel tut dar, dass sie wohl von dieser aus 
ihre Bildung genommen hat, und man kann sich gut vorstellen, 
dass bei einem geringeren Grade der Ausbildung es zwar 
schon zu einer Trennung des im Innern gelegenen Hohl¬ 
raumes gekommen sein kann, ohne dass äusserlich eine deut¬ 
liche Abspaltung zu finden wäre. Einen solchen Fall stellt 
Zahn 6 vor. Beim Anblick des intakten Zahnes bemerkt man, 
dass die mesio-bukkale Wurzel auffallend breit ist, eine kleine 
feine von oben nach unten ziehende Rille aufweist und an der 
Spitze eine deutliche Abschrägung zeigt. Der Querschnitt dieser 
Wurzel etwa in ihrer halben Höhe lässt erkennen, dass diese 
auf der vorderen Fläche gelegene Rille flankiert ist von zwei 
flachen Wülsten. Auf Grund dieser Beobachtung wird man 
schon vielleicht einen vierten Kanal, zum mindesten aber eine 
der äusseren Form entsprechende veränderte Ausbildung des 
Kanallumens vermuten. Die Aufhellung zeigt, dass in der Tat 
zwei getrennte Kanäle vorhanden sind, die an von einander 
unabhängigen Stellen in das Pulpakavum einmünden. Eine 
Reihe feiner Seitensprossen verbindet beide Kanäle und tut 
so dar, dass eine ganz vollständige Trennung wie in Fall 7 
noch nicht erreicht ist. Dass es sich hier nicht um Fehler im 
Präparat handelt (man könnte vermuten, dass nur ein Kanal 
vorhanden ist, der nicht ganz gefüllt worden ist), geht daraus 
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hervor, dass das Präparat, das vor der Entkalkung gut ge¬ 
trocknet war, keine „Luftfärbung“ zeigte. 

Zahn 5 und 4 der Figur 2 sind sowohl unter einander 
als auch dem Zahne 6 sehr ähnlich, und doch findet man, 
dass das Bild der Pulpenkanäle nicht übereinstimmend ist 
Bei sehr genauem Studium der äusseren Form könnte man 
vielleicht beiden Zähnen ihren richtigen Platz in der Reihe an¬ 
weisen. Die Füllung mit Tusche und die Aufhellung zeigt nun 
sehr interessante Befunde, die diesen Zähnen eine Mittelstellung 
zukommen lassen zwischen den einfach gestalteten Kanälen 
der Zähne 1 bis 3 und dem vierten Kanäle der Zähne 6 
und 7. Bei Zahn 4 a sieht man, wie aus dem Pulpahohlrauoa 
an vier von einander getrennten Stellen Kanäle ihren Abgang 
nehmen, von denen zwei in der mesialen Wurzel verlaufen. 
Diese beiden Kanallumina sind offenbar sehr fein und zart 
und fassen eine Insel von Dentin zwischen sich, durch welche 
ja eben gerade die Teilung des Kanales zustande gekommen 
ist. Dass es sich hier nicht um ein Kunstprodukt handeln 
kann, geht aus der Erörterung hervor, die oben für Zahn 6- 
angestellt wurde, und die im gleichen Sinne für alle hier ge¬ 
schilderten Zähne gilt. Nach kurzem Verlaufe vereinigen sieb 
die beiden Kanäle, um nun bis zum Apex als einheitlicher 
Hohlraum zu ziehen. Dass dieser nicht an allen Stellen die¬ 
selben Dimensionen aufweist, ist ohne Belang. In der Nähe 
der Wurzelspitze findet eine Auffaserung statt, in gleicher 
Weise wie das Fischer bei seinen Untersuchungen gefunden 
hat. Sehr ähnlich sind die Befunde am Fall 5, insofern sieb 
auch hier von der Pulpakammer ein vierter Kanal löst, sieb 
mit dem anderen, in der mesialen Wurzel dahinziehenden, bald 
vereint und ein gemeinsames breites Kanalstück bildet. Insofern 
besteht aber ein wesentlicher Unterschied, weil dieses sich bald 
teilt, und wir in der Gegend des unteren Drittels der Wurzel 
dann doch wieder zwei getrennte Kanallumina vor uns haben. 
In diesem Sinne zeigt Zahn 5 eine weitere Ausbildung als Zahn 4. 
Die um ein weniges breitere Form der mesialen Wurzel des 
Zahnes 5 gegenüber dem Zahne 4 liess einen solchen Befund 
vielleicht vermuten. 

Die Zähne 1 bis 3 zeigen keine so flache Form der me¬ 
sialen Wurzel, hier ist dieselbe mehr schlank, mehr rund, am 
deutlichsten ist das bei Zahn 1; von hier aus nimmt in der 
Richtung auf Zahn 6 die flache Gestalt der Wurzel zu, so 
dass sie hier ihre bedeutendste Ausbildung zeigt. Dass bei 
Zahn 1 nur ein Kanal in der bukko-mesialen Wurzel vor¬ 
handen sein wird, kann ohne weiteres angenommen werden, 
und in der Tat zeigte die Aufhellung einen einheitlichen Hohl- 
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raum, der erst ganz zuletzt in der Gegend der VVurzelspitze 
zwei Seitenzweige absendet, die für unsere Frage aber nicht 
weiter in Betracht kommen. Aehnlich liegen die Verhältnisse 
bei Fall 2, wo die mesiale Wurzel schon breiter ist, trotzdem 
zeigt die Aufhellung einen einheitlichen Hohlraum. Bei Zahn 3 
ist die mesiale Wurzel fast so flach wie bei Zahn 4, nur darin 
besteht ein Unterschied, dass die Wurzelspitze letzteren Zahnes 
mehr abgeschrägt ist, während wir bei Zahn 3 einen wirklichen 
«inheitlicben Apex haben. Zufolge dem Umstande, dass wir in 
den Fällen der Abschrägung an der Wurzelspitze einen mehr 
oder weniger selbständigen vierten Kanal finden, möchte ich 
annehmen, dass dies vielleicht ein äusseres Zeichen för das 
Vorhandensein eines solchen ist. Es stellt also die Reihe 1 bis 7 
•die verschiedensten Zustände der mesialen Wurzel dar, und 
die Reihe la bis 7 a den Innenraum dieser mit spezieller Be- 
iücksichtigung der verschiedenen Ausbildungsgrade eines vierten 
Kanales. 

Auf Grund der eben gegebenen Schilderung sieht man, 
dass die äussere Gestalt und die feinere Anatomie des Kanales 
nicht unbedingt übereinstimmen müssen; es geht zum mindesten 
daraus hervor, dass die mesio-bukkale Wurzel oberer Molaren 
ein ziemlich verwickeltes Kanalbild gibt, komplizierter auf jeden 
Fall, als man wohl im allgemeinen anzunehmen gewohnt war. 
Zwischen diesen einzelnen Typen finden sich nun alle mög¬ 
lichen Uebergänge, und selbst in den Fällen relativ einfacher 
Verhältnisse wird man mit einer Verbreiterung, Abflachung und 
Verzweigung des Kanales oft rechnen müssen; auf jeden Fall 
kann man annehmen, dass in einer viel bedeutenderen Zahl 
von Fällen ein wirklicher vierter Kanal vorkommt. In diesem 
Ginne äussert sich auch Adloff (siehe oben). Fischer, der 
95 obere erste und zweite Molaren untersuchte, fand, dass 
18 keine Differenzierung zeigten, bei den anderen Zähnen be¬ 
obachtete er eine Verästelung der bukko-mesialen Wurzel 
neunmal, der bukko-distalen Wurzel öSmal und der Palatinal¬ 
wurzel achtmal. 

Unter 100 darauf geprüften Zähnen fand sich in der 
bukko-mesialen Wurzel ein selbständiger vierter Kanal, 
resp. eine Teilung des Kanals in zwei Kanäle im unteren oder 
oberen Verlaufe, im ganzen 63mal. Daraus geht hervor, dass 
man in der Mehrzahl der Fälle mit einem vierten Kanal an 
sich oder zum mindesten mit einer Kanalteilung zu rechnen 
bat. Hierbei (63 Prozent) sind nur solche Fälle berücksichtigt, 
wo zum mindesten eine Teilung des Kanales in der Längs¬ 
richtung erfolgt und wo die resultierenden Gänge gleich 
oder annähernd gleich waren. Auf die von dem Hauptkanal 
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ausgehenden, mit ihm einen grösseren oder kleineren Winket 
bildenden Seiten äste, die an einem oberhalb des Apex ge¬ 
legenen Punkte ausmünden, ist keine Rücksicht genommen 
worden; solche feine Verästelungen finden sich fast an allen 
Zähnen, wenn sie nicht gar zu jung sind, und auch an allen 
Wurzeln, mitunter in grosser Zahl; sie stehen mit der Frage 
der Bildung eines vierten Kanales in keinem Zusammenhang. 
Dass die oben mitgeteilte Zahl Fischers und die hier 
angegebene nicht übereinstimmen, erklärt sich daraus, dass 
dieser Autor alle Seitenverästelungen, die er in seinen Prä¬ 
paraten fand, mitzählte. Da die Orientierung am Präparat nach 
Zerstörung des Zahnes (Metall- oder Zelluloidausguss) sehr 
schwer ist, wie ich aus eigener Erfahrung weiss, so ist es leicht 
möglich, dass selbst Fischer ein kleiner Irrtum unterlaufen 
sein könnte, denn er spricht wiederholt von der reichlichen 
Verzweigung in der distalen Wurzel, was ich nach meinen 
Präparaten auf die mesiale beziehen muss. 

In der Regel zeigen die Präparate, wenn ein viertar 
Kanal vorhanden war, dass er dem bukkalen ganz nahe lag» 
resp. dass die Mündungen beider eng benachbart waren. Daraus 
kann man unter gleichzeitiger Berücksichtigung der oben ge¬ 
machten Beschreibung des Bodens der Pulpakammer schliessen,^ 
dass dieser vierte Kanal von dem bukko-mesialen seinen Ur¬ 
sprung genommen hat. In einigen Fällen aber findet sich ein 
anderes Verhalten, das mit diesem Bilde nicht leicht in Ein¬ 
klang zu bringen ist. Man siebt nämlich, dass dieser vierte 
Kanal an einer Stelle in das Pulpakavum einmündet, die der 
Abgangsstelle des palatinalen Kanales unmittelbar benachbart 
ist; ja in einem Falle sogar nahm dieser vierte Kanal seinen 
Ausgang direkt von dem Anfangsteil des palatinalen Kanales,^ 
und lief dann ganz schräg auf die bukko-mesiale Wurzel zu, so 
dass die Mündungen beider nahe beieinander gefunden wurden. 

Schon daraus geht hervor, dass nicht alle Fälle, in denen 
sich ein überzähliger Kanal findet, untereinander gleich sind. 
Es scheinen verschiedene Arten zu bestehen, nach denen sich 
ein vierter Kanal bilden kann. Der einfachste Fall ist wohl 
der, wo von Anfang an ein vierter Kanal gebildet worden ist,^ 
wo wir also vier von einander unabhängige Einmündungs¬ 
stellen in das Pulpakavum haben. Dabei ist es nun ohne Be¬ 
lang, ob dieser vierte Kanal bis zum Ende selbständig verläuft, 
oder ob die spätere Zeit der normalen Entwicklung eine Ver¬ 
schmelzung zweier Kanäle gebracht hat. Eine Variation dieser 
Bildung ist dann der Fall, wenn der vierte Kanal nicht selb¬ 
ständig in das Pulpakavum, sondern in einen der an sich schon 
vorhandenen anderen drei Kanäle einmündet. 
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Diesen Fällen, die embryologischen resp. normalent- 
wicklungsgeschichtlidien Umständen ihre Entstehung verdanken,, 
stehen die gegenüber, die ursprünglich nur drei Kanäle hatten 
und bei denen erst im Laufe der postembryonalen Weiter¬ 
bildung ein neuer Kanal entstanden ist. Das sind ganz be¬ 
sonders die Fälle, wo sich in der mesialen Wurzel ein flacher 
breiter Kanal findet, der dann durch die Bildung von sekun¬ 
därem Dentin und durch die Entstehung von Dentikeln und 
Verkalkungsschollen geteilt wurde. Auf diese Weise entstehen 
tranz besonders die Aussparungen, die wir so häufig im oberen 
Teile der mesio-bukkalen Wurzel finden. 

Für die praktische Seite dieser Frage, für die Wurzel¬ 
behandlung, ist dieser Kanal nicht von besonderer Bedeutung, 
schon allein deshalb, weil er, wie oben gezeigt, sich häufiger 
bei älteren Leuten findet, bei denen eine Exstirpation des 
bukko-mesialen Pulpenfadens ja an sich kaum ausführbar ist;: 
man wird also entweder den Kanal gar nicht erreichen, oder 
sein Inhalt wird bei der Behandlung der anderen Kanäle so 
weit durchtränkt und imprägniert, dass unbeschadet der darin 
enthaltenen Reste dennoch ein Erfolg erreicht wird. Auf jedem 
Fall aber tun die vorliegenden Präparate deutlich dar, dass 
Adloff recht hat, wenn er schreibt: „Anderseits müssen die 
Anhänger der Exstirpationsmethode ohne weiteres zugeben, dass 
es unmöglich ist, in jedem Falle die Pulpa restlos zu entfernen,, 
und dass es sich in vielen Fällen sogenannter Exstirpation 
auch nur um eine mehr oder weniger weit nach dem Foramen 
apicale zu verlegte Amputation handelt.“ 

Zusammenfassung. 

1. Die Entfernung der Mündungsstelle des 
mesio-bukkalen Eanales von der des palati¬ 
nalen ist grösser als die des bukko-distalen 
Kanales in bezug auf denselben Punkt. 

2. Die Einmündungsstelle des mesio-buk¬ 
kalen Eanales in das Pulpakavum ist vielfach 
schlitzförmig; gelegentlich findet man auch zwei 
von einander unabhängige Mündungen. 

3. Eine flache mesio-bukkale Wurzel, beson¬ 
ders mit einer Abschrägung der Wurzelspitze 
deutet auf das Vorhandensein eines vierten Ea¬ 
nales hin. 

4. Der vierte Kanal verläuft entweder selb¬ 
ständig oder vereinigt sich im oberen oder 
unteren Teile mit dem eigentlichen bukko- 
mesialen. 
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5. Äeussere Wurzelform und Gestalt des Zu¬ 
behör enden Pulpahohlraumes stimmen nicht immer 
überein. 

6. Ein vierter Kanal oder eine Teilung des 
Pulpahohlraumes im Sinne der Entstehung eines 
vierten Kanales fand sich in 63 Prozent. 

Erklärung der Tafel. 

rig. 1. Gestalt des Bodens der Pulpakammer eines oberen Mo¬ 
laren. Die Kammer ist breit eröffnet; man sieht die typisch dreieckige 
Oestalt; der mesiale Kanaleingang ist schlitzförmig, in der Mitte ein 
T^enig eingezogen. 

Flga 2. Sieben Zähne mit verschiedener Ausbildung der mesialen 
Wurzel. Die Zähne sind nach der Mazeration, aber vor der Füllung 
mit Tusche gezeichnet. Bei den Zähnen 1 bis 8 und 7 ist der grösste Teil 
^es Schmelzes beim Trocknen abgesprungen, daher die Kontur der 
Krone nur ungefähr angegeben ist. Die mesiale Wurzel wird der Reihe 
nach bis zu Zahn 6 immer mehr ilacb. Zahn 1 hat eine fast ganz 
runde Wurzel, bei Zahn 3 ist die Abflachung schon deutlich. Zahn 4 
zeigt ausserdem eine Abschrägung der Wurzel spitze, was bei den Zähnen 
5 und 6 in verstärktem Masse der Fall ist. Letzterer zeigt eine deut¬ 
liche Rinne, durch deren weitere Ausbildung eine vierte selbständige 
Wurzel entsteht (7). Die zweite Reihe zeigt dieselben Zähne nach 
Füllung mit Tusche und Aufhellung in Karbolsäure. Die Zähne 4 a 
bis 7 a haben einen vierten Kanal, der zum Teil getrennt von den 
anderen verläuft (Zahn 6 a und 7 a), zum Teil sich mit den anderen 
vereint. Diese Vereinigung ist am stärksten bei Fall 4a, am wenigsten 
deutlich bei Fall 6 a. Der Zahn 8 a zeigt einen auffallend breiten 
Kanal. Viele Kanäle zeigen am Apex eine Auffaserung. Der palatinale 
Kanal einiger Zähne mündet nicht an der Spitze, sondern seitlich. 
-Zu beachten ist auch die sehr hohe Absendung eines Seitenastes des 
palatinalen Kanales des Zahnes 7a. Der Seitenast des äusseren mesio- 
bukkalen Kanales 6a, der in der Mitte zu enden scheint, biegt nach 
innen um und mündet zwischen den Wurzeln, er ist daher im letzten 
Teil in der Aufsicht gezeichnet. 
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Bericbte ans Mtnten nnd VereineL 

ins lt6D i. L zatiiintllcIiiiD MM der fiw FMtät. 

(Mit zwölf Tafeln und zwei Planskizzen.) 

Am 22. April 1890 wurde in Oesterreich beziehungsweise 
in Wien das erste zahnärztliche Universitäts-Institut von dem 
gegenwärtigen Vorstand Prof. Dr. Scheff eröffnet 

Es war ein mühselig errungenes Werk, denn nur langsam 
waren die Verhandlungen und B^tungen gediehen, die endlich 
Aie Entscheidung brachten, dass ein zahnärztliches Institut in 
Wien zu errichten sei. Ueber die Schwierigkeiten bei der 
-Gründung und die damals geringe Unterstützung, die dem 
Jungen Institute zuteil geworden war, berichtete Scheff bereits 
in der anlässlich des 10 jährigen Inslitutsbestandes zur Ausgabe 
g^elangten Festschrift. 

Nun sind seit der Gründung des Institutes 25 Jahre ver- 
g^ahgen und ebensolange wirkt Scheff mit voller Hingebung 
und Aufopferung seiner ganzen Persönlichkeit als Leiter des¬ 
selben. Endlich ist es ihm gegönnt, sich der Frucht harter Kämpfe 
und Bemühungen, die er mit nicht erlahmender Geduld ertrug, 
zu erfreuen. 

Knapp vor der Vierteljahrsfeier wurde ein neues Institut 
bewilligt und alle zur Ausgestaltung nötigen Mittel bereitwilligst 
zur Verfügung gestellt, wodurch der Zahnheilkunde eine Stätte 
gewonnen wurde, die den modernsten Anforderungen ent¬ 
spricht, an der praktisch und wissenschaftlich gearbeitet werden 
kann und wo gewiss auch fernerhin Fragen zur Entscheidung 
kommen werden, deren Lösung zum Wohle der Menschheit 
beitragen wird. 
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Scheff betonit neuerdiqgs in der anlfissUch des 26j4bKlgeii> 
Bestandes herausgegebenen Festschrift dass die Aufgabe einer 
Lehranstalt hanptsfldilich dwin su bestehen habe, «i erster Linie- 
tQchtige Praktiker horanzubilden bei gleidizeitiger Berficksichü- 
gung der weiteren Entwicklung und Förderung der Disziplin. 

Indem Sch eff die nicht zu leugnende Tatsacdte be^)ricli4. 
da^ die in dar Zahnheilkunde enöelten Erfolge ids die natbriidh 
sten Eigebnisse des Zusammenwirkens sAmtlicher Zweige der 
Medizin au&ufassen sind, gibt er der begründeten floflhung 
Ausdruck, dass die Zeit nicht ferne ist, wo die Gleichstellung 
der Zahnärzte mit allen anderen ärztlichen Berutszweigen auch 
im Nachbarstaats erreicht werden wird. 

Mit Sch eff sind ja alle Zahnärzte der festen, begthndeten' 
Ueberzeugung, dass alles, was zur Medizin gehört, in innigem^ 
Zusammenhang mit ihr zu verbleiben hat. 

Im Anschluss an die eingehenden Erörterungen über die 
derzeit herrschenden Strömungen bezüglich der Anschauung über 
das Studium dar Zahnheilkunde bespricht Sch eff die wichtigste 
Frage, d. h. die im Institut übliche Unterrichtsmethode. 

S c h e ff hat auf Grund seiner langjährigen klinischen Lehr* 
tätigkeit und seiner scharfen Beobachtungsgabe ein System aus¬ 
gebaut, nach welchem bei planmässigem Vorgehen nicht nur 
die Zukunft des Institutes in jeder Hinsicht gesichert erscheint,, 
sondem ein steter Fortschritt in der Weiterentwicklung der 
Disz^lin gefolgert werden kann zur Ehre des SegrOndos und 
zum Nutzen der Frequentanten. 

Wer Gelegenheit hatte, vom Anbeginn oder vieie Ishre 
hindurch die Entwicklung und die Leistungen des Institutes bis^ 
zur Gegenwart zu beobachten, muss bei objektiver Beurteilung 
seiner Bewunderung Ausdruck geben. Das Institut hat, den ört- 
lidien Verhältnissen angepasst, nicht nur seine wahre Bestimmung^ 
in der Verwirklichung des Hauptzweckes stets erfüllt, sondem 
auch die wirksame Erreichung der Nebenziele niemals ausser 
acht gelassoi. 

Möge Sch eff sich im neuen Institute im Kreise seiner 
Schüler noch lange des mühsam errungenen Erfolges erfreuen t 

5 . 


' Sch eff J.: Dm k. k. sshBlratlidie Institat dw Wiener Uni¬ 
versität. Ein BOckbliek zur Feier «eines 25jaluigen Bestandes. Al&ed 
Hölder, Wien 1915. 
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Beschreibung de$ neuen zahnärztlichen histitutea 
naxih den Ix^etOgten Plänen* 

Das zahnftrztHcbe Institut ist in zwei Stockwerken — 
Mezzanin, 1. Stock — eines gut gebauten Privathauses unter« 
gebracht Das Haus, ein Eckliaus, kehrt seine kürzere, Hchtere 
Front der Skodagasse, seine längere, ein wenig ungünstiger 
beieuditete, der Florianigasse zu. Jedes Stodewerk enthielt drei 
Wohnungen mit Nebenräumlichkeiten und gerade dieser Um« 
stand macht es jerklärlich, dass eine Eeihe von Winkeln und 
komplizierten Räumen trotz des Bestrebens nach Einheitlichkeit 
nicht ausgemerzt werden konnte. 

Im Plane lag es, die beiden Arbeitsgebiete^ die kon« 
servierende und operative Zahnheilkunde einerseits, die Zahn« 
ersatzkunde anderseits, nach Möglichkeit zu trennen, um schon 
dadurch die Instandhaltung der Räumlichkeiten bei getrennter 
Arbeitszeit leichter zu gestalten. Die beiliegenden Pläne zeigen, 
dass dies trotz mannigfacher Schwierigkeiten gelungen ist 

Mezzanin: Ein Rundgang durch das Institut führt nns 
zunächst in das untere Stockwerk, die zahntechnische Abteilung. 
Der vom Stiegenhaus aus rechts gelegene Eingang führt in den 
geräumigen Warteraum. Hier sind für die wartenden Patienten 
lange Bänke aufgestellt, in einer Ecke eine Garderobe. Vom 
Warteraum abgetrennt ein kleines Zimmer mit den Schränken 
für die Institutswäsche. Eine breite Türe führt aus dem Warte« 
raum in den Behandlungssaal, einen lichten, fünffenstrigen Ranm, 
dessen Boden mit Linoleum bespannt ist Hier sind a^t Opera« 
tionsstühle aufgestellt, welche den Raum aber nicht vollkommen 
ausfüllen. Der linker Hand gelegene Anteil ist für Lötarbeiten 
reserviert, welche an einem zu diesem Zwecke konstruierten 
mit Gasleitung versehenen Tisch vorgenommen werden. Ein 
fahrbarer Gipstisch, auf welchem eine Gipsmühle, die nötigen 
Schalen und andere Utensilien untergebracht sind, ferner eine 
Reibe von Instrumenten-Wandkästchen, Wandtafeln sowie ein 
grosser Schrank mit Modellen vervollständigen die Einrichtung. 

An den Behandlungsraum schliesst sich links das tech« 
nische Laboratorium an. An den drei Fenstern befinden sich 
die Arbeitsplätze der Techniker, an den Wänden sind die Guss- 
und Stanzapparate, die Schleihnaschinen und die Blechwalze 
untergebracht. Der Arbeitstisch für die Studenten mit zehn 
Arbeitsplätzen und ebensovielen versperrbaren Kästchen ninunt 
die Mitte und die ganze Länge des Saales ein. An jedem Platz 
ist für Gaszuleitung gesm^ zur Beleuchtung dienen Zugpenden. 
Vom Laboratorium führt eine Tür in das Gips- und Vulkanisier- 
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Zimmer. Die Kasten für die Materialien sind in. einem hinter 
dem Laboratorium gelegenen Vorraum üntergebracht. 

Neben dem Laboratorium, mit ihm in einer Flucht ge¬ 
legen, ist ein zweifenstriges Zimmer als kleiner Hörsaal ein¬ 
gerichtet. Dahinter das Röntgenzimmer mit einem vollkommen 
modernen Röntgenapparat, der Moment- und Zeitaufnahmen 
zu machen gestattet Die Einrichtung des Zimmers ist gleich¬ 
zeitig so getroffen, dass es als Reserveoperationsraum zu be¬ 
nützen ist. Knapp neben dem Röntgenzimmer liegt die Dunkel¬ 
kammer. 

Kehren wir zum Wartezimmer zurück. Nach rechts fühlt 
neben der Wendeltreppe, die zur Verbindung mit dem zweiten 
Stockwerk dient eine Tür in das Bibliothekszimmer, von 
welchem man in das Zimmer des Vorstandes gelangt. Es ist 
dies das Eckzimmer, ein besonders heller, durch seine Ein¬ 
richtung einfach vornehmer Raum. Ein dritter Trakt in diesem 
Stockwerk, der ebenfalls vom Wartezimmer aus zu betreten ist 
enthalt das Zimmer der Assistenten und das Zimmer für histo¬ 
logische und bakteriologische Arbeiten. Hier finden wir zwei 
ausserordentlich praktische Mikroskopiertische, die — ebenso 
wie die Airbeitstische des technischen Laboratoriums — mit 
Etemitplatten (Asbestschiefer), überdies aber mit Glasplatten ge¬ 
deckt sind. Ein Chemikalienschrank, ein Kasten für die mikro¬ 
skopischen Präparate, ein grosser Arbeitstisch, Digestorien, 
Thermostaten vervollständigen das Inventar. Von dem Vorraum, 
der vor den beiden eben genannten Zimmern gelegen ist, ge¬ 
langt man zur rechten Hand in einen Experimentierraum, in 
welchem nebstbei der Dampfsterilisator für das Verbandmaterial 
aufgestellt ist. Daneben dient eine Kammer als Stall für kleinere 
Experimentiertiere — Ratten, Meerschweinchen etc. 

Wollen wir nun das zweite Stockwerk besichtigen, so 
können wir über die Wendeltreppe hinaufsteigen, die aus dem 
unteren Wartezimmer in das obere führt. In der Nische neben 
der Treppe sind in beiden Stockwerken grosse automatische 
Warm Wasserkessel angebracht, welche je ein Stockwerk speben. 

I. Sto ck. Der Warteraum dieses Traktes, für konservierende 
und operative Zahnheilkunde bestimmt, ist entsprechend dem 
grösseren Patientenmateriale etwas grösser, sonst aber gleich 
eingerichtet wie der darunter gelegene. Hier angeschlossen ist 
die Garderobe für Aerzte und Studenten. Fast die ganze Front¬ 
breite der Florianigasse nimmt der Plombiersaal ein. Ein im¬ 
posanter elffenstriger blendend weisser Saal, mit Terrazzo ge¬ 
pflastert. 24 Operationsstühle sind in zwei Reihen angeordnet 
Bei jedem ist für Wasserzufluss und -abfluss gesorgt, ln der 
ersten Reihe sind elektrische Bohrmaschinen angebracht, in 
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der zweiten Reihe sind zwar dis Kontakte biefür bereits voiv 
handen, doch sind.hier vorlänfig noch Tretmaschinen aufgestellt 
Die Beleuchtung an den Stühlen ist derart angebracht, dass 
die Glühlampe mit dem Reflektor unabhängig vom Instrumenten¬ 
tischchen beliebig eingestellt werden kann. Neben jedem Opera¬ 
tionsstuhl, dessen Sitz und Lehne aus dunklem Holz hergestelit 
sind, steht ein fahrbares Tischchen für die Instrumentenkästen 
der Arbeitenden.. In zwei grossen, weissen Glaskästen liegen die 
Instrumente und Medikamente, in weissen Wandkästchen sind 
die in Gebrauch befindlichen Medikamente in kleinen Dosen 
geordnet. Neben jedem Waschtisch sind an der Wand Sterili¬ 
satoren für die Instrumente angebracht. Gerade in diesem 
Raume kommt die Deckenbeleuchtung, welche in allen Räumen, 
wo Patienten behandelt werden, verwendet ist, am schönsten 
zur Geltung. Es sind dies Halbwatt-Osmium-Lampen, welche 
durch einen matten halbkugeligen Schirm rein weisses diffuses 
Licht spenden. 

Dem Plombiersaal ist der Operationsraum angeschlossen, 
ein helles, gekacheltes Zimmer, in welchem zwei Operations¬ 
stühle aufgestellt sind, einer an einem Fenster, ein zweiter in 
der Mitte des Zimmers; vor diesen stehen die fahrbaren Instru¬ 
mententische. Ein grosser Glaskasten enthält die ungebrauchten 
Instrumente. Selbstverständlich fehlen nicht ein Sterilisator, 
ferner Apparate zur Kaustik und zum Betrieb einer Stirnlampe. 
Die Patienten, welche im Operationsraum behandelt werden 
sollen, werden vom grossen Warteraum schubweise in ein 
kleines, hinter dem Operationsraum gelegenes Wartezimmer ge¬ 
führt Aus dem Extraktionszimmer gelangen sie durch eine 
zweite Tür in das Spülzimmer. Neben dem Meinen Wartezimmer 
ist ein gut lüftbarer Ruheraum vorgesehen, in welchen kol¬ 
labierte Patienten auf einem fahrbaren Liegestuhl gebracht 
werden können. 

Die zweite Abteilung des oberen Stockwerkes enthält vor 
allem den Hörsaal und das Museum. Der Hörsaal, ein vier- 
fenstriger Raum, ist durch eine einfache Vorrichtung leicht zu 
verdunkeln. Ausser der Deckenbeleuchtung ist noch an der 
Stirnwand eine Soffittenlampe angebracht, welche die Tafeln 
hell beleuchtet. Die Tafeln selbst sind auf Schienen verschieb¬ 
bar und lassen, auseinandergezogen, ein grosses viereckiges 
weisses Feld frei, welches als Projektionsfläche für das an der 
gegenüberliegenden Wand aufgestellte Zeissscbe Epidiaskop dient 
Kästen an der von den Fenstern abgekebrten Wand enthalten 
Studienmodelle, Instrumente etc. Das Museum verbindet den 
Hörsaal mit dem Plombiersaal. Die Einrichtung, vor allem der 
Inhalt des ersteren, wird an anderer Stelle besprochen. An den 
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yorraum deö Hörsaales stosst efs grösserer Ruheranra, in 
wetehem zwei Heften in dringenden F^en Patienten ein ni^ir* 
sftodiges Verweilen gestatten. 

Es braucht ni<^t betont werden, dass fbr Heiztmg und 
Beleuditung aller Räume gut Torgesorgt ist. Ein Haustelephon 
▼ermittelt den bequemen Verkehr der eii^lnen Säle. Orien- 
tierungstafeln auf den Gängen sowie an jeder Zimmertür er- 
lelcbtem Patienten und Aerzten das ras^e Zureehtfnden. 

Zahnärztliches Institats-tftiseum. 

Um den Anschanungsunterridit zu fördern, worden gleidi 
zu Beginn der Institutstätigkeit aH« Objdtte gesammelt, die 
den normalmi Bau versinnlichen, wie auch solche, ehe vom 
Normalen abweichen. Abgesehen vom rein didaktischen Stand* 
punkte dienen sie gewiss auch als Ausgangspunkt für die Er¬ 
forschung mancher wissenschaftlicher Probleme und nicht zu* 
mindest für gewisse Studienzwecke. Eine solche Samrahing ist, 
abgesehen von ihrem hoh^ wissenschaftlichen Wert, gewiss dn 
dringendes Bedürfnis für ein Lehrinstitut und eine unentbehr* 
liehe Unterstützung für den Unterridit. Demgemäss erschien es 
ratsam, die Ergebnisse des langjährigen Sammelns zusamnras* 
Zustellen, um durch entsprechende Einteilung sowie durch saeh* 
gemässe Ordnung dem Institute, nachdem es unter den ob¬ 
waltenden Verhältnissen voraussichtlich eine bleibende Stätte 
gefunden hat, auch für spätere Zetten eine benützbare und 
wertvolle Kollektion zu sichern. 

Die vielen Jahre des Sammelns haben nicht wenig Mfidie 
und Arbeit, auch mitunter grosse Auslagen verursacht, obwohl 
das meiste im eigenen Wirkungskreise aufgebracht wurde, 
während manche Präparate nur mit bedeutenden Geldopfem 
erworben werden konnten. In jedem Falle ist das Wiener zahn¬ 
ärztliche Museum nach verschiedener Richtung sehenswert, weil 
es nicht nur seine Aufgabe als solches vollkommen erfüllt und 
den Fachmann vollauf befriedigt, sondern auch auf den weniger 
fachmännisch Geschulten infolge seiner hübschen äusseren F^* 
sentierung einen wohltuenden Eindruck macht. 

Die Musealsammlung befindet sich in einem eigenoa 
Zimmer des I. Stockwerkes, zwischen Plombier- und Hörsaal 
gelegen. Da die Präparate des Museums fast ausschliesslich dem 
Unterricht dienen, wurde gerade diese Lage gewählt. Die Prä¬ 
parate selbst sind in drei grossen Mahagoni-Glas- 
schränken aufgestellt. Ist auch der Raum, in dem die Ob¬ 
jekte untergebracht sind, ganz unvergleichlich grösser, als e* im 
alten Institute sein konnte, so ist doch die vollkommeo syste- 
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tDafiscbe Ebreihutig dersdbeR durah yer8ehied«Be Beschrän- 
ftnttgen gehmdert. YÜelfoch musst« cKe Anordnung der Prftparate 
ton dem vm'bandenen Raum dftträi sein. Doch entbehrt da¬ 
durch die Sammlung keineswegs der Ueb«siohtli(dikeit Dazu 
trägt vor allem ihre Unterbringung in den von attm Seiten ztt> 
gflttgfidien Glasschränken bet. 

Wenn wir das vorhandene !(faterial in aller Kürze Revue 
passieren lassen, so soll der besseren Uebersicht wegen die 
ßttteilnng idcht nach dar Topdc m den dnzelnen Sdiränken, 
sondern nach der systematischen Zugehörigkeit dar Objekte 
getroffen werden. 


L Normale Anatomie. 

Qomde fiir die Präparate der normalen Anatomie des 
iZ^msysItems wurde die grösste Sorgfalt verwendet. Dient doch 
die Sammlung vor allem dem Unterrichte, der, wie in allen 
medizinischen Fächern, auf der Kenntnis der Anatomie auf- 
gebaut sein muss. Die Entwicklung des Milchgebisses und 
seine Anatomie wird dmrch 24 Schädel von Föten und 
•Kindern dargestellt. 6 dieser Schädel zeigen zahn¬ 
lose Kiefer. Sie gehören teils älteren Föten teils Neu¬ 
geborenen an. Die folgenden 12Schädel repräsentieren eben- 
soviele Stadien der ersten Dentition, mithin eine fast lücken¬ 
lose Reihe. Gerade zu diesem, immerhin seltenen und schwer 
zu beschaffenden Material ist einiges zu bemerken. Zunächst 
fällt auf, dass die Schädel, nach der Entwicklungsstufe des Ge¬ 
bisses geordnet, nicht nach dem (genau bekannten) Alter auf- 
einanderfolgen. Dies erklärt sich vor allem daraus, dass es sich 
■naturgemäss um pathologisches Material handelt. Besonders 
von dem im Alter von 6 bis 20 Monaten so enorm häufigen 
Erankheitsprozess, der Rachitis, wissen wir, dass er die Denti¬ 
tion hinausschiebt. Trotz alledem repräsentieren die Stadien, was 
die Durchbruchsart und Reihenfolge der Milchzähne 
betrifft, ein dem normalen gleichwertiges Material. Patho¬ 
logisch ist nur die Durchbruchszeit. 

Bezüglich der Präparation der Schädel sei folgendes er¬ 
wähnt. Die Zälme wurden, nachdem die Weichteile des Schädels 
»mit Skalpell und Schere entfernt waren, ebenso wie die Zahn- 
Aeime lospräpariert und gesondert aufbewahrt, um vor allem 
ein Verlorengehen der kleinen Gebilde zu verhüten. Nach vor- 
mchtiger Mazeration des Schädels wurden die Zähnchen in den 
.Mveolen dmvh gewärmtes Paraffin fixiort und nachträglich die 
ganzen Schädel mit einer Paraffinschichte überzogen, um die 
4UI dtf Oborfläche vielfach porösen Knochen zu schützen. 
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Das Stadium des voll entwickelten Milchgebisses wird 
durch sechs Schädel repräsentiert; an dreien sind die Keime 
der bleibenden Zähne freigelegt, um ihre Topographie zu den 
Wurzeln der Milchzähne zu zeigen. Gerade diese zwei Schädel 
führen uns zu der Reihe jener Präparate, welche die zweite 
Dentition behandeln. Es sind dies sieben Schädel,^ 
welche sieben typische Stadien der zweiten Denti¬ 
tion vorstellen. 

Die normale Anatomie des bleibenden Gebisses lässt 
sich zunächst an fünf Schädeln vmchiedenen Alters stu¬ 
dieren, die ein vollzähliges Gebiss besitzen. Zwei weitere 
Schädel sind zerlegt auf Stative montiert. Sie dienen nicht nur 
dem Studium der Scbädelknochen, sondern auch der Darstellung 
der Topographie der Zahnwurzeln zu den Kiefern. Ausser diesen 
Sdiädeln enthält die Sammlung eine ganze Reihe erwachsener 
Schädel mit unvollständigem Gebiss, die zum Teile Gräber¬ 
funden entstammen. 

Besonderer Wert ist auf die Darstellung der 
Topographie der Zähne gelegt. An zwei Schädeln 
sind die Wurzeln der Zähne durch Abmeisselung der Alveolar¬ 
lamellen freigelegt, an dem einen von der bukkalen, an deoa 
anderen von der lingualen, resp. palatinalen Seite. Be¬ 
sonders schön lässt sich an diesen Schädeln das Verhalten der 
Zahnwurzeln zu Nase und Antrum Highmori im Oberkiefer,, 
zum Canalis mandibularis im Unterkiefer zeigen. Demselben 
Zwecke — der Erläuterung der Topographie der Zähne — 
dient eine grosse Reihe von Schnitten durch die 
Kiefer. Die grösste Serie umfasst Längsschnitte durch 50 Unter- 
kiefer, welche zur Erforschung des Verhaltens des Canalis 
mandibularis angelegt worden sind. Ebenso lehrreich sind 
Schnitte durch sechs Oberkiefer von Kindern und Er¬ 
wachsenen. 

Eine grosse Zahl von Längs- und Querscbliffen dun^ 
Zähne demonstrieren vor allem die Anatomie und Topo¬ 
graphie der Pulpahöhle. 

Präparate über die Gefässe und Nerven der Kiefer und 
Zähne fehlen leider. Nur ein Trockenpräparat stellt die injizierten 
Arterien des Oberkiefers dar. Zu Unterrichtszwecken sind vorder¬ 
hand Moulagen bestimmt 

II. Vergrleiehende Anatomie. 

Besonderer Erwähnung wert sind die vergleichend ana¬ 
tomischen Präparate: Vor allem eine Reihe von Krokodil- 
schädeln, von Karnivoren-, Ungulaten- und Affen- 
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schftdeln. Eine besondere Seltenheit ist wohl die 
Serie von Dentitionspräparaten von Macacus 
rhesus. Ausserdem finden wir, übersichtlich io 
Glaskästen montiert, die zerlegten Schädel und 
aus den Kiefern entfernten Zähne einer ganzen 
Reihe von Säugern. Von Insektivoren: Erinaceus, 
Talpa, Sorex; von Chiropteren: Pteropus und Ple- 
cotus; von Rodentiern: Microtus, Arvicola (3Spezies), 
Mus rattus, Myoxus glis, Lepus cuniculus; von 
Ungulaten: Cervus capreolus, Capra rupicapra, 
Ovis aries; von Carnivoren: Mustela martes, Meies 
taxus, Felis cattus, Canis vulpes und familiaris, 
weiters den zerlegten Schädel eines embryonalen Pferdes. 

nL Yarietäten und Hissbildungren des menschlichen Gebisses. 

Die Präparate, welche in diese Gruppe gehören, lassen 
sich einteilen in solche, welche Varietäten des ganzen Gebisses, 
und solche, welche Varietäten einzelner Zähne betreffen. In 
die erste Kategorie gehören zunächst drei Schädel, welche 
Supplementärzähne in der Schneidezahngegend aufweisen. An 
der injizierten Hälfte eines Schädels ist ein vierter, wohl- 
ausgebildeter Molar vorhanden. An einem ganzen Schädel sowie 
an drei einzelnen Kiefern sind Durchbrochsanomalien von Zähnen 
zu beobachten, und zwar Retention und Halbretention 
(Eckzahn, Prämolar) und dystoper Durchbruch. 

Die Varietäten und Missbildungen der einzelnen Zähne 
sind in Gruppen geordnet, in Glaskästchen abnehmbar montiert. 
Wir finden hier zunächst Varietäten der Zahnform. 
Interessant in bezug auf die Variationsbreite ist eine Samm¬ 
lung aller möglichen Typen von Weisheitszähnen. 
Eine weitere Reihe zeigt F^le von hochgradiger Ausbildung 
des Tuberculum dentale. 

Die Varietäten der Wurzeln zeigen solche nach 
Grösse, Form und Zahl. Eine Reihe seltener Objekte 
enthält die Sammlung von Verwachsungen und 
Zwillingsbildungen. Ein Kästchen enthält Zähne mit so¬ 
genannten Schmelztröpfchen und zwei Vitrinen zeigen 
aus Elfenbein und Hippopotamus geschnitzte Ersatz¬ 
stücke und noch vieles andere. 

lY. Pathologie. 

Auch die pathologischen Präparate betreffen teils die Patho¬ 
logie des Kiefers und des ganzen Gebisses, teils die Pathologie 
der einzelnen Zähne. Unter ersteren finden wir einen Schädel 
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«iit ganz besond&ra ansgedehntan Sehmelzhypo^ 
pFaaiem Ein Schfldel zeigt aasgedehnte ?m<rüBtangen des 
Alveolarfortsatzes infolge chronischer Periostitis, ein anderer 
eine labial dtirchgebrochene Höhle un Unterkiefer^ (fie zu einer 
Sinnfistel gefQhrt hatte. Als klasrisches Beispiel för die Phos- 
p^hornekrose kann ein Schfldel gelten, dessen rechte Ober- 
kieferhfllfte fast vollkommen fehlt Gleichfalls zm* Pathdogie 
■der Zflhne ist ein Gebiss zu rechnen, das deutlich ^ charakte¬ 
ristische Ausschleifung des Pfeifenrauehers zeigt 

Pathologisdie Prflparate einzelner Zflhne betreffen weit¬ 
gehende, bis zur Pulpa rächende Abschleifungen der Kronen, 
Hyp ercementosis der Wurzeln und endlich Zflhne 
mit reichlichster Anlagerung von Zahnstein. 

Nidit zu übergehen wflren. einige hübsche Exemplare von 
Kronen-, Wurzelodontomen und Speichelsteinen, 
welch letkere an der Klinik selbst entfernt worden sind, 
^piritnsprflparate: Ueberzahl und Unterzahl von 
Zflhnen, Retention, ein bei der Extraktion des Hilchzahnes 
mitgekommener Keim etc., schliesriich eine grössere Anzahl 
v(m Moulagen und eine reichhaltige Modellsammlvng, 
die verschiedenartigsten Anomalien dar Form, Gestalt und Lage 
■einzelner ^hne und ganzer Gebisse darstellend. 

• 

Es ist keineswegs eine erschöpfende DarsteUhng des 
Musealmaterials im vorhergehenden gegeben worden. Doch ist 
sicher das Wesentliche erwähnt Die Zusammenstellung zeigt, 
dass tatsflchlich den Erfordernissen des wissenschaÄUchen 
Unterrichtes bei der Anlegung der Sammlung Rechnung ge¬ 
tragen wurde. 

Neben den grossen Glasschränken befindet sich im Museal- 
ximmer ausserdem eine grosse Vitrine, in der eine Menge von 
zahnärztlichen Instrumenten untergebracht ist, die einen aus¬ 
gesprochen historischen Wert haben, aber immerhin auch dem 
Unterricht dienen. Es sind zumeist Extraktionsinstrumente, die 
in der Reihenfolge, wie sie vorhanden sind, die Entwicklung 
in den verschiedenen Zeitabschnitten illustrieren und nebeid>ei 
orkennen lassen, in welch ausgedehntem Masse die Konstruk- 
tions- und Verbesserungslust in der vorhergehenden Zeit vor¬ 
handen war. 

Die aus der früheren Periode stammenden Extraktions¬ 
instrumente umfassen verschiedene Formen des Pelikans, des 
Ueberwurfs, des Schlüssels, faner denGeisfuss, den 
Haken, eme grosse Zahl hebelartig er Instrumente und 
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^ Serresefae Schraub«, «ndlieta di« aut» dem Ueberwart 
nacb’ und naidi zur Entwidtlungr giekonimene Zange. 

AuEser den ExtraktionBinetrumenten finden sieh gleicb- 
Mls in grösserer Menge die vor der Bohrmaschine im Grebraucfa 
gfestandenen Handbohrer und die daza verwendeten Griffe und 
alff Abschluss, beziehungsweise als Uebergang eine Bohrmaschine, 
die, im Vergleich zu der gegenwärtig hodientwickeiten, in der 
Somtruktion und im Mechanismus noch sehr unvollkommen ist. 

Einige bekannte Stiche, die Eztraktionsausf&hrung dar¬ 
stellend, und ausserd^ höchst gelungene Karikaturzeichnungen 
zieren in einfachen Rahmen die Wände. Diese Bilder, mehr 
•fOr den BiMiotheksraum geeignet, sind deshalb im Musealraum 
untergebracht, wefi daselbst das Licht gfinstiger ist 

Bibliothek. 

Anschliessend an das Museum, wenn auch nicht räumlich, 
so doch in einem gewissen Kontakt mit ihm stehend, wäre 
die Instituts-Bibliothek anzufQhren, allerdings in einem weit 
bescheideneren Umfange als das erstere angelegt. 

Die Mittel zur Vermehrung derselben waren während der 
abgelaufenen Zeit nicht reichlich genug, um grössere und 
namentlich ältere wertvolle Werke oder Atlanten anschaffeh 
2 U können. Nichtsdestoweniger wurden die laufenden Erzeugnisse 
unserer Literatur erworben, wodurch sich der Stand der Bücher- 
«ammlung, wenn auch nicht rapid, so doch wesentlich erhöht bat. 

Die Bibliothek enthält 304 Einzelbände, viele Einzelwerke, 
Handbücher, 7 Fachjonmale und eine grosse Zahl Separata. Siie 
ist in einem hübschen und lichten zweifenstrigen Raum unter- 
4 ^bradit, an dessen Wänden drei doppeltürige Mahagonikastmi 
aufgestellt sind, die in entsprechender Anordnung die Bücher, 
Zeitechrfiten und Separata enthalten. 

ln der Mitte befindet sich ein langer mit grünem Tuch 
iwspannter Lesetisch und rings um denselben z^n mit hohmi 
Rückenlehnen versehene, gleichfoUs wie der Tisdii, aus Mahagoni 
graarbeitete Stühle. 

Ein im selben Stile gdialtenes Schreibpult vervollständigt 
die iäarichtung. Dieser Raum dient i^eichzeilig zur Abhaltung 
Ton vmscbiedenen Komiteesitzungen. 

Hörer- und Patientenfi*equenz. 

1. Hörerfrequenz. 

Die Hörerfrequenz hat trotz dm* unzidängliehen Räume 
im alten Institiit und namentlich trotz der mangelhaflmi und 
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den modernen Anforderungen kaum entsprechenden Aus^ 
gestaltung in der langen Reihe din* vorausgegangenen Jahre 
nicht abgenommen, sondern war stetig im Zunehmen begriffen, 
so dass wir stets Not an Arbeitsplätzen und ebensol^e an 
Operationsstühlen hatten. 

Es ergaben sich unutttai)fochen Schwierigkeiten in der 
Ausnützung des vorhandenen beschränkten Raumes und bei 
der Aufstellung der zur Verfügung gestandenen Operations¬ 
stühle, da die unzjijixeichenden Licht- und Luftverhältnisse eine 
richtige Verteilung ausgeschlossen haben, obwohl jedem in¬ 
skribierten Hörer das Recht nuf Arbeitstätigkeit zugelülligt 
werden musste und der Wunsch nach entsprechender Ver¬ 
wertung seiner Kenntnisse nicht,abgewiesen werden durfte. 

Unter welch schwierigen Verhältnissen sich dergestalt der 
Unterricht abgewickelt hat, kann nur der ermessen, der selbst, 
wenn auch nur kurze Zeit, in dem alten Institute gearbeitet hat. 

Die Freude an der Arbeit und das Bestreben, das reich¬ 
haltige Material zu bewältigen, liess jedoch alle die Unbequem¬ 
lichkeiten vergessen und so kam jeder trotz der grossen, 
manchmal scheinbar unüberwindlichen Schwierigkeiten dem 
vorgesteckten Ziele nicht nur näher, sondern absolvierte sein 
Pensum in dem ihm aufgetragenen Umfange aufs beste und 
zur Zufriedenheit des Institutsvorstandes. 

Als die Zahl der Mediziner durch einige Jahre w^en 
geringerer Aussicht für die Zukunft im Abnehmen war, drückte 
sich dieses nur kurze Zeit in dem geringen Besuch der zahn¬ 
ärztlichen Vorlesungen aus, um schon nach kurzem wieder zur 
früheren Frequenz zurückzukehren. Heute dürfte die letztere 
wohl wieder eine Vermehrung zeigen, wenngleich das Kriegs¬ 
jahr nicht unwesentlich darauf Ei^uss nehmen wird. 

Nach Beendigung des Krieges werden wir höchstwahr¬ 
scheinlich nicht nur zu den normalen Verhältnissen zurückkehren, 
wir glauben vielmehr, auf eine grössere Hörerzahl rechnen zu 
dürfen. Für den letzteren Fall dürfte die ungenügende Zahl 
der Operationsstühle sich unangenehm fühlbar machen, waa 
jedoch zum Teil durch andere und günstigere Bedingungen 
auszugleichen möglich werden dürfte. Wir verfügen nämlich 
über Licht, Luft und Wasser, welche wichtigen Elemente seiner¬ 
zeit im alten Institut vollkommen gefehlt haben und die jetzt 
zur Genüge vorhanden, die Arbeitsfreudigkeit, die Spannlb*aft 
und die Ausdauer wesentlich erhöhen werden. 

Durch die sonstigen verbesserten Bedingungen, die das- 
neue Institut bietet, wird so mancher Uebelstand von fiüh^ 
ausgeglichen, vielleicht auch behoben werden können. 
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2. Patlenteiifi*eqaenz. 

Demgegenüber besteht die ununterbrochen sich steigernde 
Zahl der Patienten, sowohl in opwativer, wie auch in zabn- 
tedmischer Beziehung. Eine glatte Erledigung d^ umfangreichen 
Ansprüche ist ausgeschlossen, da zur Bewältigung des Riesen* 
materiales nicht nur eine Raumerweiterung, sondern auch eine 
Erhöhung des Etats und namentlich eine Vermehrung des 
Dienstpersonals, besonders aber der Assistenten nötig wäre, 
was aber unter den gegenwärtigen Vertiältnissen kaum erreichbar 
«ein dürfte. 

Um wenigstens das vorgemerkte Erankenmaterial be¬ 
friedigen zu können, muss von Zeit zu Zeit die Aufnahme neuer 
•Patienten eingeschränkt beziehungsweise sistiert werden. Einö 
derartige Unterbrechung erfolgt jeden zweiten Monat und wird 
-erst dann aufgehoben, bis der grösste Teil der in Behandlung 
befindlichen Patienten erledigt ist. 

Das Material der letzta'en hat sich im Verlauf der Jahre 
wesentlich geändert, und zwar insofeme im günstigen Sinne, 
•da deren Qualität eine bessere geworden ist und infolgedessen 
von dieser Seite mehr Verstäi^dnis für die vorzunehmenden 
notwendigen operativen und konservierenden Massnahmen ent¬ 
gegen gebracht wird. Dadurch gestaltet sich der Verkehr mit 
<lra Patienten weitaus besser und rascher, wodurch wieder an 
Z&t gewonnen wird und eine grössere Zahl zur Absolvierung 
^gelangen kann. 

Bei der Unterbrechung der Patimtenaufnahme werden 
nur j^e abgewiesen oder für später zurückgestellt, bei welchen 
keine Gefahr für die Existenz der kranken 2^bne besteht, 
während diejenigen, die wegen Schmerzen die Ambulanz auf¬ 
suchen, sofort vorgenommen werden, um sie, wenn die Extraktion 
nicht unbedingt erforderlich ist, von den Schmerzen zu befreien 
■und um den betreffenden Zahn zu retten. 

Die Konservienmg, namentlich der sechsjährigen Molaren, 
nimmt ein umfangreiches Behandlungsgebiet ein und lässt Er¬ 
folge erzielen, die auf den weiteren Bestand der Nachbarzähne 
von bedeutendem Einfluss bleiben. Namentlich wird bei Kindern 
alles unternommen, um diese für die Gruppierung des Gebisses 
höchst wichtigen Zähne erhalten zu können. 

Die Extraktionen werden ausnahmslos ohne Entschädi¬ 
gung unter Lokalanästhesie in ihren verschiedenen Formen aus¬ 
geführt. 
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IlieAMii[rvMerTiirlet 2 ip(CtiiiiirilFntI)r.Ciii&^ 
in l n l BeserTespitiil Nr. 1 ii Win. 

Von MUC. Max Gfratginger. 

(Mit elf Tafeln and einer Planskiage.) 

Im Anfang des Monats Oktober 1914 eiiiielt Professor 
CieszyAski den Auftrag, eine Abteilung fQr Kiefeirerletzungen 
im Reseirespital Nr. 1 (Stiftskaseme) einzurichten und zu organi¬ 
sieren, zu welchem Zwecke ihm im Akaderaietrakt des Gebäudes 
die nötigen Räumlichkeiten zur Verfügung gestellt wurden. Diese 
bestanden damals aus einem Krankenzimmer mit 28 Betten, den 
beiden Operationszimmern sowie einem Raum für das technische 
Laboratorium und der Kanzlei. Als ärztliche Kräfte wurden der 
Abteilung ein Zahnarzt und ein Mediziner zugeteilt, ebenso das 
nötigste technische und administrative Personal. Die Adaptierung 
der einzelnen Lokalitäten, die zu diesem Zwecke notwendig war, 
sowie die Beschaffung der zur Aufnahme des Betriebes nötigen 
Utensilien währte bis zum Anfang des Monats November und 
bald darauf hielten die ersten Patienten ihren Einzug auf der 
Abteilung. 

Was die Ausgestaltung der Abteilung im Beginn ihres 
Daseins betrifft, so beschränkte sich dieselbe allerdings auf 
das Allemotwendigste und nur dadurch, dass die behandelnden 
Herren in munifizenter Weise Operationsstühle, Maschinen und 
Instrumentarium auf Kriegsdauer aus ihrem Privatbesitze zur 
Verfügung stellten, war es möglich, den Betrieb unter den ob¬ 
waltenden Umständen aufzunehmen. 

Schon im ersten Monate des Bestehens erhielt die Ab¬ 
teilung so viele Patienten zugewiesen, dass nach Ablauf dieser 
Zeit der Belag der Abteilung im Ausmasse von 28 Betten 
komplett war und wir uns, um nicht gleich ins Stocken zu 
geraten, einen weiteren Belag von 16 Betten auf der IV. chirur¬ 
gischen Abteilung sicherten. Da nun mit dem steten Anwachsen 
der Zahl der Patienten auch die zu leistende Arbeit im gleichen 
Masse zunahm, wurde bereits anfangs Dezember über Ansuchen 
des Chefarztes vom Militärkommando die Kommandierung 
weiterer zwei Aerzte an die Abteilung verfügt. Ausserdem wurde 
noch ein Mediziner zugeteilt und auch das technische und ad¬ 
ministrative Personal entsprechend vermehrt. Eine abermalige Er¬ 
höhung des Standes an Aerzten erfuhr die Abteilung im Monate 
März, wo die Zahl der Patienten bereits auf 100 gestiegen war, 
durch die Zuteilung weiterer zwei Aerzte. Als ein starkes Hemmnis 
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für das glekhm&ssige und gedeihliche Fortschreiten der Arbeit 
hat sich der Umstand erwiesen, dass die einzelnen Aerzte ver¬ 
hältnismässig häufig abkommandiert und durch andere Herren 
ersetzt wurden, was in dem steigenden Bedarf an Aerzten in 
der Front und im Etappenraume seine Ursache haben dürfte. 
Dies macht sich aber an unserer Abteilung besonders stark 
fühlbar, da ja die Tätigkeit desEriegszahnarztesvon der Friedens¬ 
praxis vollständig abweicht und es wochenlang daüerl, bis man 
sidi mit dem neuen Art)eitsgebiet vertraut gemacht bat. 

Aber nicht nur in dieser Hinsicht ist ein Wachstum der 
Abteilung zu verzeichnen, denn notwendigerweise musste sie 
auch an räumlicher Ausdehnung gewinnen, da sowohl der 
Belagraum als auch die vorhandenen Operationsräume sich 
mit der steigenden Frequenz als unzulänglich erwiesen. Infolge* 
dessen wurden der Abteilung zwei weitere Krankenzimmer im 
Mittelfrakt angegli^dert, durch die sich der Eigenbelag auf 
58 Betten erhöhte, und zur Gewinnung eines geräumigen ärzt¬ 
lichen Arbeits- und Verbandzimmers wurde der zur Abteilung 
gehörige Teil des Korridors durch eine Holzwand separiert 
und zweckentsprechend adaptiert. Schliesslich erhielt der Chef¬ 
arzt ein im gleichen Stockwerk liegendes Zimmereben zuge¬ 
wiesen (Tafel I), welches sich im Laufe der Zeit zum Zentrum 
des wissenschafilichen Betriebes entwickelte. Hier befindet sich 
das Röntgenarchiv, welches bereits einen ganz ansehnlichen 
Umfang hat, hier werden die Aquarellporträts unserer inter¬ 
essantesten Fälle in den einzelnen Stadien ausgeführt und be¬ 
sondere Apparate in Zeichnungen festgebalten (Tafel II) und 
schliesslich sämtliche theoretischen Arbeiten wissenschaftlicher 
Natur erledigt, und wenn einmal der Chefarzt das Bedürfnis hat, 
sich mit seinen ärztlichen Mitarbeitern ungestört auseinander 
zu setzen, so findet dies auch in diesem Zimmerchen statt. 

Der derzeitige Stand der Abteilung ist nun folgender: Das 
ärztliche Personal umfasst, abgesehen vom Chefarzte, 5 Aerzte 
und 2 Mediziner, denen 5 Schwestern zur Assistenz und Pflege 
der Kranken zur Seite stehen. Im technischen Ambulatorium 
sind 5 Zahntechniker beschäftigt, so dass jeder Arzt eine 
eigene Arbeitskraft zugewiesen hat, und ein Mechaniker besorgt 
die Herstellung der für orthodontische Apparate notwendigen 
Bestandteile. Dazu kommt noch das Eanzleipersonal, Wärter 
und Ordonnanzen. Für bestimmte Obliegenheiten, für die uns 
kein Personal zur Verfügung steht, haben wir Patienten zur 
Mitarbeit herangezogen, die sich durch ihre Fähigkeiten und 
Intelligenz als geeignet erwiesen. 

Die Räumlichkeiten der Abteilung umfassen den schon 
erwähnten Komplex im Akademietrakt und die zwei ange- 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



-340 Dia AJbtailsng fftr KietevarMnugaD im Baaerre^ital Nr. 1 in Win. 

^gliederten Krankenzimmer kn Mitteltrakt des Spitals. Nach der 
beigegebenen Planidcizze dürfte eine Orientierang über die 
räumliche Anordnung der Abteilung am leichtest«! möglich 
sein. Ueber die Art der Vorweudung der einzelnen Räume 
wäre nun folgendes zu sagen: Das Operationszimmer I dient 
ausschliesslich für die Vornahme chirurgischer Eingriffe und ist 
auch infolgedessen als Op«ations8aal eingerichtet. Als solcher 
dürfte er sich wohl kaum bis auf den Operationsstahl von den 
sonstigen chirurgischen Operationsräumen unterscheiden. Dieser 
Jedodi ist ein ganz gewöhnlidier zahnärztlicher Operatkmsstuhl, 



-der nur einen höchst einfachen Hilfsapparat aufweist, der uns 
die Möglichkeit bietet, ohne weiteres auf diesem Stuhle sämt¬ 
liche, wenn auch noch so schwierige und langdauemde Opera¬ 
tionen auszufübren. Schon bei der gewöhnlichen zahnärztlichen 
Behandlung macht es sich bisweilen unangenehm fühlbar, w«in 
der Patient durch fortgesetztes Senken des Oberkörpers dem 
Operateur sozusagen unter den Händen entschwindet, ein Um¬ 
stand, der sich natürlich bei einer Operation, besonders in 
.Narkose, noch viel eher einstellt und noch viel unangenehmer 
fühlbar macht. Dies wird durch den von Cieszyüski ange¬ 
gebenen Hilfsapparat (Fig. 1) auf die einfachste Wmse erfolgreich 
verhindert, indem an der Lehne des Stahles kuhhommtige 
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Stotzen angebracht werden, die unter den Armen des Patienten 
durchlaufen und ein Abwärtsgleiten ganz unmöglich machen. 
Der Apparat wird mit einem Bajonettverschluss montiert, so 
dass er im Augenblick anzubringen ist, und kann, der Schulter* 
breite des Patienten entsprechend, seitlich reguliert werden. 
Im Operationszimmer II (Tafel III) befinden sich zwei Arbeits* 
plätze für Aerzte und die für die Arbeit nötigen Stellen zum 
Löten und Gipsherrichten. Ausserdem werden hier auch die 
Operationswäsche, Tupfer u. dgl. von den Schwestern vor¬ 
bereitet. Von dem die beiden Operationszimmer verbindenden 
Vorraume, in welchem sich die Schränke mit Wäsche, Ver¬ 
bandmaterial und Reserven befinden, gelangt man nun einer¬ 
seits in das Krankenzimmer (Tafel IV), welches ausschliesslich 
für die schwerverletzten oder frisch operierten Patienten, die 
nicht transportabel sind, bestimmt ist, anderseits in das Verbands¬ 
zimmer (Tafel V), welches den grössten Raum der Abteilung 
und das eigentliche Betriebszentrum darstellt. An den drei 
Fenstern befinden sich die Operationsstühle der Aerzte mit 
dem dazugehörigen Instrumentenschrank, Bohrmaschinen etc. 
Ausserdem findet hier der tägliche Verbandwechsel unter der 
Leitung eines Mediziners statt, dem auch die Obsorge für die 
übrige physikalische Wundbehandlung, wie Blaulicht- und Heiss¬ 
luftbehandlung sowie Massage anvertraut ist. Anschliessend 
an das Verbandzimmer befindet sich die Kanzlei, von der man 
wiederum in das technische Laboratorium (Tafel VI) gelangt, 
in welchem seit Bestehen der Abteilung noch niemals Klagen 
über Mangel an Arbeit laut geworden sind. Was die detaillierte 
Ausgestaltung der Abteilung betrifft, so ist diese im Laufe der 
Zeit teils durch die uns bewilligten Neuanschaffungen, teils 
durch die uns auf Kriegsdauer unentgeltlich zur Verfügung ge¬ 
stellten zahnärztlichen Einrichtungen auf eine ganz erfreuliche 
Stufe gekommen, so dass wir, wenn sich auch noch genügend 
Mängel fühlbar machen, in der Lage sind, den an uns gestellten 
Anforderungen im weitesten Masse gerecht zu werden, was bei 
der grossen Zahl der Patienten nicht niedrig einzuschätzen ist. 
Die Zahl der bis jetzt an der Abteilung aufgenommenen Patienten 
beträgt 180, wovon 80 derzeit in Behandlung stehen. Da aber 
unser Eigenbelag nur 58 Betten stark ist, ergibt sich daraus 
ein Mehrbelag von 33 Prozent, der auf anderen Abteilungen 
untergebracht werden muss, was entschieden eine kolossale 
Steigerung der von uns zu leistenden Arbeit bedeutet. 

Dass dies von den vorhandenen Kräften unter den ob¬ 
waltenden Umständen zustande gebracht werden kann, ist 
hauptsächlich der Einheitlichkeit und Systematik zuzuschreiben, 
juit der alle Arbeiten auf der Abteilung ausgeführt werden, 

10 
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ohne dass dabei aber auch nur im geringsten der Individualität 
des Falles und der des behandelnden Arztes Abbruch getan 
wird. Die Durchführbarkeit aller dieser Massnahmen ist aber 
nur dadurch möglich, dass der Chefarzt imstande ist, tatsächlich 
alles zu leiten und zu lenken, dass er über jeden Fall bis ins 
kleinste Detail orientiert ist und dass sämtliche Arbeiten aus¬ 
nahmslos nach seinen Angaben und Plänen durcbgeführt worden. 
Dabei ist jedoch zu betonen, dass der Chefarzt nichts anordnet. 



ohne vorher mit dem behandelnden Arzte jedes Für und Wider 
erwogen zu haben, so dass dieser durchaus seinen eigenen Ideen 
zu folgen imstande ist. 

Was nun die Art des Betriebes betrifft, so dürfte diese am 
besten aus folgenden Ausführungen erhellen. Sobald ein Patient 
der Abteilung zugewachsen ist, kommt er sofort vor den Chef¬ 
arzt, der den Patienten untersucht, die für den Befund nötigen 
Angaben macht und den Fall sofort mit einem Behandlungsplan, 
der in Schlagworten und Skizzen die Art der Behandlung angibt. 
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einem der Herren Aerzte zuweist, um die nötigen Röntgen¬ 
aufnahmen zu veranlassen (Fig. 2, 2a, 25 und 2e). Dieser bat 
nun zunächst die Aufgabe, je ein Sanunlungs« und Arbeits* 
modell anzufertigen und das am Bett eines jeden Patienten be- 



Fig. 2 c. 


Bot = EintehuM 

iHflOli flHI HRHÜ Elan = AuMohnss 

Blaurot = Oparatioiuwundd 
Bot Blau Blanrot Galb ~ Motall 

findliche Orientierungsblatt auszuftillen, welches einen Auszug 
der wichtigsten Daten aus der Krankengeschichte des Patienten 
darstellt und jederzeit eine rasche Orientierung über den Stand 
der Behandlung ermöglichen soll. Das Sammlungsmodell wird 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Die Abteilmig für Kieferrearletnuigeii im Beserrespital Nr. 1 in Wien. 845 


genau nach den im Munde herrschenden Verhältnissen ein* 
artikuliert und findet dann seinen Platz in dem im Verband* 
Zimmer aufgestellten Modellschrank, um später neben seinem 
Gegenstück, das nach Beendigung der Behandlung angefertigt 
wird, den Erfolg unserer Arbeit sinnfällig wiederzugeben. Die 
Technik der Röntgenaufnahme, die von jedem Patienten inner¬ 
halb 48 Stunden nach seiner Aufnahme an die Abteilung an¬ 
zufertigen ist, erfolgt nach dem von CieszyAski angegebenen 
Schema, was den Vorteil mit sich bringt, dass das Zweck- 
mässigste gleich bei der ersten Aufnahme erreicht wird und 
dass zu jedem beliebigen Zeitpunkte eine Aufnahme unter ganz 
gleichen Verhältnissen gemacht werden kann, was für die Eon* 
trolle des Heilungsverlaufes von grösster Wichtigkeit ist. Die 
Ausführung der Aufnahmen besorgt ein von uns zu diesem 
Zwecke ausgebildeter Patient, der ohne die geringste wissen¬ 
schaftliche Vorbildung seine Agenden zu unserer grössten Zu¬ 
friedenheit versieht, ein Beweis für die leichte Erlernbarkeit und 
die Präzision der Technik CieszyAskis (Tafel VII). 

Während der Behandlung selbst genügen indessen bei 
manchen Fällen, besonders wenn es sich um starke Schwellungen 
und Deviationen eines hinteren zahnlosen Fragmentes handelt, 
zur Kontrolle des Verlaufes die Eieferdiagramme (nach Gie- 
szyAski), die ausserordentlich leicht herzustellen sind und 
häufig einen ganz vollwertigen Ersatz für eine Röntgenaufnahme 
in der zweiten schrägen Aufiiahmestellung bieten. Die Her¬ 
stellung derselben geschieht in der Art, dass der palpable 
Unterkieferrand beiderseits mit einem Hautstift markiert wird 
und die so gewonnenen Konturen mittels einer Glasplatte auf 
Papier übertragen werden, wobei wir die Frankfurter Horizon¬ 
tale und den Mundwinkel als konstante Ausgangspunkte für 
die Betrachtung der Verhältnisse gewählt haben. 

Gleich bei der ersten Besichtigung durch den Chefarzt 
wird der Patient bezüglich der vorzunehmenden Operation 
untersucht und auf eine Liste gesetzt, auf der ersichtlich ist, 
ob die Operation dringend ist oder erst in einem späteren 
Zeitpunkte erfolgen kann. Möglichst rasche Reinigung stark 
eiternder Wunden von Geschossen und Enochensequestem ist 
dabei Grundprinzip, um die Persistenz von lang dauernden 
eiternden Prozessen hintanzuhalten, die das Auftreten von 
Pseudarthrosen zur Folge haben könnten, indem sie die so 
wichtigen produktiven Prozesse seitens des Periostes beein¬ 
trächtigen. In nächster Linie steht die Behandlung der ver¬ 
hältnismässig recht zahlreich auftretenden traumatischen Tri¬ 
geminus-Neuralgien, wobei sich Injektionen einer 2prozentigen 
Novokainlösung in den meisten Fällen als hinreichend erwiesen 
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haben (Cieszyiiski) und eine nachfolgende Älkoholinjektion 
überflüssig machten (Tafel VIII). In letzter Linie, den eigentlichen 
Schluss der Behandlung darstellend, kommt die plastische 
Operation in Betracht, die erst nach vollständigem Ablauf des 
Wundbeilungsprozesses erfolgen kann. 

Aeusserst wichtig ist, dass mit der orthodontischen Be¬ 
handlung möglichst bald begonnen wird; ihre Durchführung ist 
die Aufgabe des behandelnden Arztes und hat, wie schon früher 
gesagt, nach den Angaben des Chefarztes zu geschehen. Dieser 
führt ^e Kontrolle über die einzelnen Arbeiten in der Weise, 
dass jeder der Herren Aerzte seine sämtlichen Patienten einmal 
in der Woche dem Chefarzte vorstellt, wobei jeder Fall einer 
eingehenden Besprechung (Tafel IX) unterzogen wird und all¬ 
fällige Aenderungen des Apparates oder der sonstigen Be¬ 
handlungsweise angeordnet werden. An 4 Tagen in der Woche 
finden vormittags diese Besprechungen statt, während an den 
beiden übrigen die verschiedenen Operationen zur Ausführung 
gelangen. 

Grosses Gewicht legen wir auch auf die postoperative 
Behandlung, bei deren Durchführung besonders Blaulicht¬ 
bestrahlung, Heissluft und Massage in Betracht kommen, wo¬ 
durch eine aktive Hyperämie erzeugt wird, deren Resultate 
ausserordentlich zufriedenstellend sind. Alle diese Prozeduren 
werden täglich im Laufe des Vormittags im V^bandzimmer 
erledigt, und zwar in der Art, dass die Patienten, welche zum 
Verbandwechsel erscheinen, nach der Reinigung der Wunde von 
den Sekreten durch Ausspritzen mit Lösungen von 0, oder 
Kaliumpermanganat der Bestrahlung resp. Heissluft ausgesetzt 
werden. Auch die Massage (Tafel X) wird in dieser Zeit von dem 
dazu bestimmten Mediziner ausgeführt und auch die mit dieser 
Behandlimgsweise erzielten Resultate sind sehr befriedigende, 
besonders als Nachbehandlung plastischer Operationen; dodi 
dürfte es wichtig sein, sie immer von ein und derselben, über 
eine entsprechende Schulung verfügenden Hand ausführen zu 
lassen. 

Was die Behandlung der Patienten mit Kieferklemme 
betrifft, so haben wir da zu der nach Steinkamm empfohlenen 
bekannten, ebenso einfachen wie praktischen Improvisation ge¬ 
griffen in Form der gewöhnlichen hölzernen Wäscheklammern, 
bei denen die Federwirkung eventuell noch durch einen Gummi¬ 
ring verstärkt werden kann. Diese werden drei- bis fünfmal 
im Tage, und zwar jedesmal dreimal 2 Minuten lang bei einer 
Pause von 1 Minute appliziert. 

Bei der grossen ^zahl von Patienten und der von uns 
angewendeten therapeutischen Massnahmen ist zur Vermeidung 
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Ton Unzukömmlichkeiten, die in dem Fernbleiben eines Pa* 
tienten vom Verbandwechsel oder einer ihm sonst vorge- 
«chriebenen Therapie bestehen könnten, eine genaue Kontrolle 
bezüglich der Durchführung aller dieser Prozeduren erforderlich; 
sie wird in der Weise gehandhabt, dass alle Patienten, die 
2ura Verbandwechsel, zur Bestrahlung, Massage u. dgl. zu er¬ 
scheinen haben, in der entsprechenden Verband-, Bestrahlungs- 
resp. Massageliste namentlich angeführt sind und in der ent¬ 
sprechenden Tagesrubrik die Durchführung der angeordneten 
Massnahmen durch die eigenhändige Unterschrift des aus¬ 
führenden oder beaufsichtigenden Organes bestätigt wird. 

Hat sich die Weichteilwunde geschlossen und sind die 
Fragmente durch einen entsprechenden Apparat in der normalen 
Artikulation fixiert, dann wird der Patient auf 3 bis 5 Wochen 
«n ein Rekonvaleszentenheim abgegeben. Nach Ablauf dieser 
Zeit rückt er wieder bei uns ein, worauf dann die Fertig¬ 
stellung der Behandlung erfolgen kann. Es werden dann noch 
Korrekturen oder Umarbeitungen des Apparates, den der Pa¬ 
tient definitiv behalten soll, vorgenommen, wobei auf die grösst* 
mögliche Einfachheit in der Konstruktion grosses Gewicht 
{[elegt wird, schon aus dem Grunde, um es zu ermöglichen, 
dass allfällige Reparaturen von jedem beliebigen Zahnarzte aus* 
.geführt werden können. Unter Umständen gelangen dann 
plastische Operationen zur Ausführung oder im Falle einer 
Pseudathrosenbildung werden diesbezügliche therapeutische 
Massnahmen unternommen, die, ganz der Natur des Falles 
entsprechend, in der Entfernung des interponierten Gewebes 
unter gleichzeitiger Anfrischung der Fragmentenden oder aber, 
falls grössere Defekte die Ursache sind, in einer Knochen¬ 
transplantation bestehen können. 

Was die Pflege und Ernährung der Patienten betrifft, 
ao werden diese von den Schwestern unter ständiger Kontrolle 
der Aerzte in gewissenhaftester Weise besorgt. Besonders die 
Ernährung, -über die der seinerzeit auf unserer Abteilung tätige 
MUC. Ludwig Pollak im Jänner- und Aprilheft 1915 der 
«Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde*' ausführ¬ 
lichst berichtet hat, spielt bei uns eine besondere Rolle, indem 
Patienten mit ausgebreiteten Weich teil Verletzungen und un¬ 
mittelbar nach grösseren operativen Eingriffen mit der Schlund* 
aonde ernährt werden müssen (Tafel XI), was unter Umständen 
monatelang durchgeführt werden muss und, wie sich gezeigt 
hat, ohne Schaden für das Allgemeinbefinden des Patienten 
durchführbar ist. Sehr gute Dienste hat uns auch dabei die 
4Schnabeltasse mit dem daran befestigten Schlauch geleistet. 
Die übrigen Patienten werden, insofeme ihre Kaufähigkeit stark 
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eingeschränkt ist, mit weichen Speisen ernährt, doch wird 
grosser Nachdruck darauf gelegt, dass die Kranken, sobald 
sich ihr Zustand soweit gebessert hat, dass ihre Kaufähigkeit 
wenigstens teilweise wiederhergestellt ist, durch die Verab¬ 
reichung festerer Nahrung von dieser möglichst bald Grebraucb 
machen lernen. In den Krankenzimmern haben die Schwestern 
darüber zu wachen, dass von allen Patienten nach den Mahl¬ 
zeiten und vor dem Schlafengehen eine gründliche Reinigung 
des Mundes, die ja hier von besonderer Wichtigkeit ist, mit 
piner Kalium hypermanganicum-Lösung vorgenommen werde. 
Dies geschieht bei Patienten, die noch Wunden aufweisen, mit 
Hilfe der Spritzflasche oder der Schnabeltasse und nach statt- 
gefundener Verheilung mit der Zahnbürste. 

Sind die Patienten so weit, dass sie endgültig aus unserer 
Behandlung entlassen werden können, so werden sie mit einem 
militärärztlichen Zeugnis ihrem Ersatzkörper überstellt. Bei d^ 
Beurteilung ihrer Diensttauglichkeit gilt als grimdlegend das 
Mass der vorhandenen Kaufähigkeit. Leider sind wir infolge der 
ständigen Ueberhäufung mit Arbeit noch nicht dazugekommen, 
einen Apparat zu konstruieren, der diesbezügliche genaue und 
objektive Messungen ermöglich^ und beurteilen die Kaufähigkeit 
nach der Kraft, welche notwendig ist, ein von den Zähnen 
festgehaltenes Holzspatel herauszuziehen, ein wohl nur im¬ 
provisiertes Verfahren, welches aber, stets von derselben Hand 
ausgeführt, eine ziemlich richtige Beurteilung gestattet. Das vor¬ 
handene Mass der Kaufähigkeit wird dann in dem militär¬ 
ärztlichen Zeugnis in Prozenten angegeben, und zwar wird die 
Kaukraft rechts und links, sowie die Abbeissfähigkeit klassi¬ 
fiziert. Mit diesen Daten glauben wir den Superarbitrierungs- 
Kommissionen in der klarsten Weise an die Hand gehen zu> 
können. 

Die bisherige Tätigkeit der Abteilung erstreckt sich auf 
die Behandlung von 180 Kieferverletzungen sowie die Anfertigung 
zahlreicher Prothesen bei Patienten, welche auf anderen Ab¬ 
teilungen des Spitals untergebracht waren und die ihre Zähne 
im Kriege verloren hatten oder infolge des Mangels derselben 
an internen Störungen litten. In letzter Zeit allerdings mussten 
wir derartige Patienten ablehnen und an die zu diesem Zweck 
eingerichteten, vom Militärkommando nominierten Abteilungen 
verweisen, da wir mit schwersten Fällen von Kieferverletzungen 
plötzlich so überhäuft wurden, dass sich sogar die zeitweilige 
Sperrung der Abteilung für solche als notwendig erwies. Die 
an und für sich nicht gerade imponierende Zahl der Patienten 
muss aber insofeme richtig eingeschätzt werden, als die Be¬ 
handlungsdauer der Kieferbrüche eine ausserordentlich lange 
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ist und sich auf 4 bis 8 Monate und selbst darüber erstreckt. 
Der Grund hiefür ist vor allem darin zu suchen, dass die 
Patienten mit Kieferverletzungen verhältnismässig sehr spät in 
spezialärzlliche Behandlung kommen, was gerade in diesem 
Falle die Ursache der unangenehmsten Komplikationen, wie 
Pseudartbrosenbildung, Fixation der Fragmente in pathologischen, 
funktionsstörenden Stellungen u. dgl. bedeuten kann. Die bei¬ 
gegebene Kurve (Fig. 3) soll eine Uebersicht darüber geben, 
am wievielten Tage nach der Verwundung die Patienten mit 
Kieferverletzungen in spezialärztliche Behandlung kommen. Es 
stehen uns im ganzen 136 Daten diesbezüglich zur Verfügung^ 
und wir sehen, dass in den ersten 30 Tagen nach der Verletzung 
— soweit können wir die Prognose für den Fall als günstig^ 
ansehen — nur 50 Prozent der Fälle und von den übrigen 
Prozent wiederum die Hälfte, also 25 Prozent der Gesamt¬ 
zahl erst im vierten Monate nach der Verwundung in unsere 
Behandlung kamen, also nach einem Zeitraum, in dem sich 
s^jhon sehr einschneidende Veränderungen im Krankheitsbild 
abspielen konnten. Daraus ist zu ersehen, wie ungünstig sieb 
die Verhältnisse in dieser Hinsicht für uns gestalten. 

Als ein weiteres Moment für die Verlängerung der Be¬ 
handlungsdauer ist der Umstand anzusehen, dass zahlreiche 
Patienten, die in bezug auf ihre Kaufunktion bereits als her¬ 
gestellt betrachtet werden können, manchmal schon nach 
erfolgter Rekonvaleszenz auf unserer Abteilung zwecks chi¬ 
rurgischer Nachbehandlung der Weichteilverletzungen weiter¬ 
behandelt werden müssen, was natürlich eine Verminderung 
unserer Leistungsfähigkeit auf rein spezialärztlichem Gebiete mit 
sich bringt; diesem Uebelstand wäre dadurch abzubelfen, dass 
derartige Patienten an chirurgische Abteilungen oder Rekon¬ 
valeszentenheime abzugeben wären, in denen diese Behandlung 
durchgeführt wird, während welcher Zeit die Patienten einmal 
im Laufe einiger Wochen uns zur Ueberprüfung vorgestellt 
werden könnten und nach Beendigung derselben uns wieder 
überstellt werden müssten. 

Vom militärärztlichen Gesichtspunkte können wir den 
Erfolg unserer Arbeit als sehr befriedigend ansehen, indem 
von 117 mit militärärztlichen Zeugnissen abgegangenen Patienten 
63, also 53'84 Prozent, als kriegsdiensttauglich klassifiziert 
werden konnten, was bei der Schwere der Kieferverletzungen 
im allgemeinen als ausserordentlich günstiges Resultat ange¬ 
sprochen werden kann. 

Schliesslich möchten wir noch einige Worte der Art der 
Verrechnung, die sich bei uns als praktisch erwiesen hat, widmen. 
Verbrauchsgegenstände und kleinere Instrumente, welche er- 
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setzt werden müssen, sowie die Operationsw&sche werden durch 
Erfordemisscheme vom k. u. k. Spitalskommando angefordert, 
was immerhin einige Tage in Anspruch nimmt. Für Gold und 
zahnärztliche Materialien, welche dringend beschafft werden 
müssen, ist uns seitens des Spitalskommandos und der Oeko- 
nomiekanzlei ein Fonds von 200 K zur Verfügung gestellt, dessen 
Verbrauch durch die vorhandenen Rechnungen nachzuweisen 
ist Dieser Fonds wird durch jene Beträge gebildet, welche auf 
Grund unserer Kosten Voranschläge für Prothesen und Apparate 
einlaufen; diese werden vor Beginn jeder technischen Arbeit 
auf einer der umstehenden Drucksorten (Seite 352 und 353) 
angesetzt. 


• ♦ 

* 

Das starke Steigen des Zuwachses an Kieferverletzten in 
der letzten Zeit lässt darauf schliessen, dass die bestehenden, 
für Kieferverletzte eingerichteten Institute mit Kranken überfüllt 
sind und infolgedessen die Gründung von weiteren derartigen 
Institutionen von den Militärbehörden in Aussicht genommen 
sein dürfte. Das Interesse, welches seitens der Aerzte, die sich 
mit Kieferverletzungen befassen, unserer Abteilung entgegen- 
gebracht wird, hat mich veranlasst, die Organisation unserer 
Abteilung, welche sich im Laufe der Monate entwickelt hat, 
den weiteren medizinischen Kreisen auf direktem Wege zu¬ 
gänglich zu machen. Vielleicht wird diese Arbeit die gewiss 
wünschenswerte Anregung dazu sein, dass auch von anderen 
«nalogen Abteilungen Vorschläge betreffs der Verbesserung der 
Organisation von Abteilungen für Kieferverletzungen gemacht 
werden, was schon im Interesse der in Bildung begriffenen, 
resp. zu gründenden Abteilungen sehr zu begrüssen wäre. 


Kostenvoranschlage amstebend. 
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Kostenvoranscblag Nr. 

Die Abteilung für Kieferverletzungen des Reservespilals Nr. 1 
bittet um Bewilligung des vorliegenden Kostenvoranschlages in 
der Höhe von. K . h zwecks Anfertigung eines ortho¬ 

pädischen Apparates zur Behandlung einer Kieferfraktur bei dem 

Patienten. 

des. 


Ein&ohe schiefe Ebene mit Bingen, einseitig. K .h 

Kombiniert mit Bogen und Bingen auf der anderen Seite . X. . h 


„ „ Eappenschiene und Bogen 

Gleitsohiene. 

Metallbogen mit Bingen fOr Oammisng 

Zuschlag fUr .BohrOder>Bander . 

ELautschukschiene, einfach. 

„ mit schiefer Ebene 

Distraktionsapparat aus Metall mit Bingen u 
Dilatationsapparat (Travers mit Bingen) 


mit Kautsohokschiene u. schiefer Ebene . -K k 

. K k 


K 

JC. 

..K. 

-K 

.K. 

.K. 


-k 

k 

-k 

k 

..k 

k 


Schrauben . -K k 

.... ....Jf k 


Smnme 


..K .k 


Anmerkung: 

Der Berechnung der Kostenvoranschlkge wird folgender 
zugrunde gelegt: 

Einfache schiefe Ebene mit Bingen, einseitig. K 

Kombiniert mit Bogen und Bingen auf der anderen Seite . „ 

„ „ Kappenschiene und Bogen.. 

Gleitsohiene. . 

Metallbogen mit Bingen für Gummizng.„ 

Zuschlag pro SohrOder-Band. . 

Kautsohuksohiene, einfach.. 

„ mit schiefer Ebene . . . K 16.— bis 

Distraktionsapparat ans Metall mit Bingen und Schrauben 

Dilatationsapparat (Travers mit Bingen). 

- mit Kautechuksohiene und schiefer Ebene 


Tarif 

16.— 

la- 

90.- 

40.- 

16.— 

8 .— 

8 .- 

20 .- 

40.— 

90.- 

40— 


Besondere komplizierte Apparate müssen abgesehen vom obiMn Tarif 
berechnet werden. Bei Anfertigung der Apparate aus ^elmetall 
stellen sich die Preise entsprechend höher. 

Wien, am.1916. 


Unteriobriffe 

des SpitalskommandAiitezi: 


Üntenokrill 

des AbteUiiiigs*Ghefiunites: 
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Eostenvoranschlag Nr. 

Die Abteilung für Kieferverletzungen des Reservespitals Nr. 1 
bittet um Bewilligung des vorliegenden Eostenvoranschlages in 

der Höhe von . K . h zum Ersätze von Zähnen, die 

infolge von Schussverletzung verloren gegangen sind und deren 
Ersatz dringend nötig wäre, bei dem Patienten. 


des 


Ein oberes Ersatzstück mit.Zähnen . 



. K . 

7» 

Dazu: Kautschuk. 



. K 

.. h 

Echte Klammern, .Stück . . . 



. K. 

. h 

Echte Federn. 

• • • 


. K - 

■h 

Obturator zum Kieferersatz .... 

• • • 


. K 

. A 

Goldkronen, .Stück. 



. K 

h 




K 

h 

Ein unteres Ersatzstück mit .Zähnen . 


• 

. K 

h 

Dazu: Kautschuk. 



. K .. 

h 

Echte Klammern, .Stück . . . 



. K 

h 

Obturator zum Kieferersatz ... 



. K 

h 

Goldkronen,.Stück. 



. K 

h 




. E 

-h 

Summe . 

. 

. K 

~h 

Anmerkung: 





Der Berechnung der Kostenvoranschläge wird 

folgender Tarif 

zugrunde gelegt: 





Ein Porzellanzahn. 


K 

8.- 


Eine Klammer aus echtem Metall . . 

... 

n 

4.— 


Kautschuk, pro Ersatzstück • . . . 

• • • 


4.- 


Eine Goldkrone, le nach Grösse . K 12.— bis 

ji 

16.- 


Ein Stiftzahn, je nach Grösse . . „ 

8.- „ 

n 

14.- 


Eine Saugkammer. 

• • • 

n 

2.- 


Ein Obturator aus Kautschuk. . . . 


n 

6.— 


Federn, pro Paar. . . unecht K 3.— 

-, echt 

n 

10.— 



Arbeiten in Gold werden nur in denjenigen Fallen ausgefflbrt, in 
denen das echte Material durch kein unechtes ersetzt werden kann. 


Wien, am.1916. 


Unterflohrift ünUrtchrift 

des Spitalskommandanten: des Abteilnngs-Ghefarstes: 
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864 Stomatologische Abteilung des Beservespitals Nr. S in EUtgenfort. 


Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. 2 in Klagenfurt 
(Spitalskommandant Stabsarzt Dr. Leo Kurzweil). 

Die TäDilelt der stoiatoloinsclen itteilDiir des Beterre- 
spitals Br. 2 ii ersten Tierteljabre ihres Bestandes. 

Von Dozent Dr. Eduard Hans Urbantschitseh, Chefarzt. 

Laut Militärkommando-Verordnung M. A. Nr. 4630, S. Ch. 
vom 25. Februar 1915, wurde die Umwandlung der Abteilnng 6, 
jetzt 3, des Reservespitals Nr. 2 in Klagenfurt in eine Spezial¬ 
abteilung für Stomatologie angeordnet 

Dieselbe ist in den Räumen des k. k. Staatsgymnasiums 
in Klagenfurt (Objekt III des Reservespitals Nr. 2) im ersten 
Stocke untergebracht und umfasst einen Operationsraum (Fig. 1 
und 2), ein Wartezimmer, den Spülraum, ein technisches L^ora- 
torium (Fig. 3), eine Kanzlei und sechs Krankenzimmer mit 
einem Belagraume von 72 Betten. 

Die Einrichtungsgegenstände bestehen aus den üblichen 
notwendigen Instrumenten, ferner aus dem sogenannten chirur¬ 
gischen Etui nach Williger und dem für Kieferverletzungen 
unentbehrlichen Instrumentarium nach Schröder. 

Das mir zugewiesene, vor gerade 30 Jahren nominierte 
ärarische .Zahnextraktionsetui“, das jedoch den heutigen An¬ 
forderungen naturgemäss bei weitem nicht entspricht, habe ich 
durch eigene Instrumente ergänzt und mit den meiner Ansicht 
nach unentbehrlichen Hebeln ausgestattet. 

Die Einrichtung der Technik besteht aus einem Arbeits¬ 
tisch, einer Bohr- und Poliermaschine mit Fussbetrieb, einem 
Jakobsbergschen Stanzapparat, dem Schleuderapparat, einem 
im Laboratorium selbst konstruierten und hergestellten Guss¬ 
apparat, einem Vulkanisierkessel und den verschiedenen not¬ 
wendigen kleinen Werkzeugen und Instrumenten. 

Dass die Einrichtimg einer stomatologischen Abteilung 
einem dringenden Bedürfnisse entsprach, beweist allein schon 
die relativ grosse Anzahl der vorgekommenen Kieferverletzungen. 

So wurden bisher 52 derartige Fälle behandelt, von denen 
ein Teil schon als geheilt und frontdiensttauglich entlassen wurde. 

Wohl erhielt ich anfangs leider nur veraltete Fälle, welche 
monatelang ohne Spezialbehandlung geblieben waren; seit 
Beginn des italienischen Krieges jedoch wurden ganz firische 
Verletzungen direkt vom südwestlichen Kriegsschauplätze ein¬ 
gebracht, bei welchen die Prognose natürlicherweise eine 
günstigere als bei den ersterwähnten ist. 
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Sehr interessant sind die durch den Gebirgskampf be¬ 
dingten Steinschlagverletzungen; so wurde z. B. einem Ungarn 
die rechte Unterkieferhälfte durch ein abgesprengles Felsstück 
zweifach gebrochen. Sehr häufig sind derartige Verletzungen 
mit mehr minder ausgedehnten Gesichtswunden kombiniert. Ent¬ 
setzlicher Natur sind die durch „Einschuss“-(Dum-Dum?)Patronen 
bedingten Zerstörungen: Einem Polen wurde durch so ein Ge¬ 
schoss bei geöffnetem Munde die rechte Unterkieferhälfte mit 
sämtlichen Zähnen und vier Zähne des Oberkiefers mit dem dazu¬ 
gehörigen Alveolarfortsatz und die rechte Wange weggerissen. 



Fig. 3. 


Unterkieferbrüche durch Hufschlag sind nichts Seltenes; mehrere 
solche befinden sich auf meiner Abteilung. Frakturen des Alveolar¬ 
fortsatzes in grösserem Umfange hatte ich auch mehrfach Ge¬ 
legenheit zu behandeln und kann nach meinen bisherigen Er¬ 
fahrungen behaupten, dass ihre Heilungstendenz eine verblüffend 
gute war. Aus diesem Grunde möchte ich dringendst vor allzu 
voreiliger Ausräumung frakturierter Alveolarfortsätze, selbst wenn 
sie sozusagen nur mehr an einem Faden hängen, warnen. Vor¬ 
bedingung zu einem günstigen Erfolge ist allerdings eine sofortige, 
zweckentsprechende Behandlung. 

Die Behandlung von Kieferverletzungen ist zweifellos eine 
<ler schwierigsten aber auch dankbarsten Aufgaben der Storaato- 
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logie von heute; speziell die Eriegsverletzungen bieten durch ihre 
Besonderheit ein reiches Arbeitsfeld. 

Da ich jedoch die Absicht habe, in einer späteren Publika¬ 
tion die interessantesten Fälle eingehend zu beschreiben, will 
ich jetzt nicht näher auf ihre Art eingehen. 

Am 15. März 1915 wurde der Betrieb in vollem Umfange 
«ufgenommen. Im ersten Vierteljahre wurden ingesamt 1711 Pa¬ 
tienten behandelt. 

Es wurden ausgefCkbrt: 


Extraktionen. 1650 

Konservative Behandlungen (im ganzen 1083): 

Silberamalgamfällungen ........ 146 

SilizinfQlIungen • • .. 47 

Zinkenolfüllungen. gi 

Einlagen. 684 

Wurzelfüllungen.. • 53 

GuttaperchafüUungen. 72 


Beiden technischen Arbeiten wurden in derselben 
Zeit insgesamt 783 Zähne verarbeitet, und zwar: 

749 Zähne für 81 Prothesen, 

34 Einzelzähne (Stiftzähne, Richmondkronen) 

und überdies 3 Goldprothesen, 1 Goldbrücke und 1 Goldinlay 
hergestellt. 

Ausserdem wurden für eine Reihe von Eieferverletzungen 
Schienen, schiefe Ebenen, Obturatoren usw. angefertigt 

Unter den Extraktionen wären noch 9 Ausmeisseiungen, 
<lie vorgenoramen werden mussten, erwähnenswert. Die Zahl 
der täglich in Behandlung gezogenen Patienten schwankt 
zwischen 50 und 120. 

Als Anästhetikum wird durchwegs eine 2 prozentige Novo¬ 
kainlösung, der ein Nebennierenpräparat zugesetzt wird, mit 
;gutem Erfolge angewendet. Bei Periostitiden und sehr schwierigen 
Extraktionen verwenden wir Lindesin, das sich in allen Fällen 
sehr gut bewährt. 

Durch das Entgegenkommen der Firma Gideon Richter 
wurde uns ein grösseres Quantum Hyperol zugeschickt. Ich 
habe schon im Jahre 1910 auf die Vorzüge desselben, speziell 
bei putriden Prozessen, hingewiesen und es hat auch neuer¬ 
dings bei den geradezu schauderhaft verjauchten Wunden, wie 
sie vom Felde in die Abteilung kamen, seine vortrefifliche 
Wirkung bewiesen. 

Als FüUungsmaterial verwenden wir Silberamalgam, Silizin, 
Zement und das sogenannte Zinkenol. 

11 
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866 Stomatologische Abteilang des Reserrespitals Nr. 8 in Klagenfiirt. 

Die Bewältigung des Oberaus grossen Patientäamaterials^ 
das durch den direkten Zusdinb vom italienisdien Eriegsschau> 
platze eine bedeutende Vermehrung a-fahren hat, ist nur da< 
durch möglich geworden, dass der Abteilung ^ Fadiarzt ans 
Triest zugeteilt wurde. 

Im technischen Laboratorium sind auf der Abteilung seit 
Kriegsbeginn eine Fachlehrerin und eine Klostersdiwest» frei- 
willig tätig sowie drei Zahntechniker vollauf beschäftigt, da 
bekanntermassen die bei Behandlung von KieferbrOchen nötigoi 
Metallarbeiten ausserordentlich viel Zeit in Anspruch nehmen. 

Der militärische Dienst auf der Abteilung selbst wird von 
der hierzu kommandierten Mannschaft der Sanitätsabtmlung 
versehen. Zur Versehung der Wärterdienste wird auch rekon-^ 
valeszente Mannschaft herangezogen. 

Die Behandlung von Mannschaftspersonen «folgt natur* 
gemäss kostenlos, jene Fälle ausgenommen, in denen auf nach 
besonderem Material gerichtete Wünsche der Patienten Rück¬ 
sicht genommen wird. In diesen Fällen sowie bei Behandlung 
von Offizieren wird als Ersatz für aufgewendetes Material ein 
entsprechender tarifmässiger Betrag eingehoben. Der Tarif ent¬ 
spricht dem des stomatologischen Ambulatoriums der militär¬ 
ärztlichen Applikationsschule in Wien. 

Aus der Natur der auf der stomatologischen Abteilung in 
Spitalsbehandlung befindlichen Fälle hat sich die Notwendigkeit 
ergeben, eine eigene Diät, als „fünfte" Diät, zusammenzustellen. 
Hierbei waren zwei Gesichtspunkte von Wichtigkeit, nämlich 
die möglichste Erleichterung des Eauens bei entsprechender 
Nährkraft der Speisen und mit Rücksicht auf den Umstand, 
dass manche Patienten wochen-, ja monatelang auf diese Diät 
gesetzt sind, möglichste Abwechslung, und zwar ohne Ueher- 
schreitung des Budgets. Den dankenswerten Bemühungen der 
freiwilligen Küchenverwaltung ist es gelungen, eine allen An¬ 
forderungen in jeder Weise, entsprechende Diät herzustellea. 
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Krieisaliiintlicle HOfeMstiu'. 

Behandlung; von Kieferfrakturen. 

(Fortsatkuig.*) 

Im iPeldtt. 

KriesMabiiirztlielia Feld-histitato der IV. dtterreieliiieli>unga- 
ritcheii Armee (Erzherzog Josef Ferdinand): 

Kriegizahnklinik: Stabsarzt Doz. Dr. Jol. Zilz. Assistenten: 
Oberarzt Dr. Schwabe, Assistenzarzt Dr. Klagsbrnnn*. 

nobile zahnflrztliche Feldambulatorien: Nr. 1/IV: Oberarzt 
Dr. Em. Fr. Hasler, Nr.2/IV: Oberarzt Dr. Ottok. Hecht, 
Nr. 3/IV: Assistenzarzt Dr. Rud. Wolf, Nr. 4/IV: Ober¬ 
arzt Dr. Jul. Fink, Nr. 5/1V: Assistenzarzt Dr. Th. Eaas, 
Nr. 6/lV: (Äerarzt Dr. Jul. Gran di, Nr. 7/IV: Regiments¬ 
arzt Dr. Gabr. Wolf, Nr. 8/IV: Oberarzt Dr. Alfr. Ofner. 

Zahnärztliches Ambulatorium in Rzeszöw: Assistenzarzt 
Dr. M. Spira. 

Olmfltz: 

Garnieonsspital Nr. 6: Dr. A. K r a u s, Dr. Richard Kleiner. 

Leitmeritz: 

Neeerveeiiital: Dr. Paul Plowitz. 

Budapest: 

ReeervespHal Nr. I, Timat-ütcza: Dr. S. Bänjai. 


^ Zugleich ergeht an die Leser der Zeitschrift, behufs Vervoll- 
ständi^ng der Liste, die Bitte um Mitteilung anderer, ihnen bekannt 
gewordenen kriegszahnärztlichen Hilfsstellen. 

* Siehe Oktoberheft 1914 (Seite 410), Jännerheft und Aprilheft 
1915 (Seite 78 resp. 184) dieser Zeitschrift. 

* Seither aussertourlich zum Oberarzt ernannt. 
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Referate und Journalsehau. 


Die Frakturen der Kiefer mit besonderer Berflcksichtigung 
der Kriegschirurgie und mit Einschluss der technischen Methodik. 

Von Zahnarzt Karl Herber, Bonn. Berlinische Verlagsanstalt, 
6. m. b. H., 1915. 

Wenngleich dem Buche keine Kriegserfahrungen zugrunde 
liegen, über die wir bereits nach einjähriger praktischer Betätigung 
im Felde in reichem Masse verfügen, so hat es zweifellos einen 
grossen Wert als Nachscblagebuch für demjenigen, der sich über 
das Gebiet der Eieferverlelzungen und deren Behandlung orien¬ 
tieren will. Der Verfasser hat ganz recht, wenn er meint, dass 
dem Anfänger die mühsame Arbeit der Litaraturforschung ab¬ 
genommen wird und er viel leichter aus den alten, vielfach 
bewährten Methoden je nach dem Bedürfnis jeden Fall indivi¬ 
dualisieren und einer richtigen Behandlungsmethode zuführen 
kann. Ein schöner Erfolg bei einer Kieferbruchschienen-Behand- 
lung hängt nach wie vor von einer korrekten Diagnose und 
den dieser genau angepassten, spezialärztlichen Massnahmen 
ab. Wir fragen nie nach dem Namen degenigen, der diese 
oder jene Schiene angewandt hat, sondern nach ihrer thera¬ 
peutischen Qualität. In der Herberschen Monographie finden 
wir nahezu alles, was auf diesem Gebiete bisher geleistet wurde. 
Die Abschnitte über die Eriegschirurgie, pathologische Anatomie, 
Symptomatologie, Differentialdiagnose sowie Prognose der Kiefer¬ 
frakturen sind erschöpfend und klar dargestellt. Den Rest des 
Buches bildet die Therapie. 

Mit grossem Fleiss und literarischem Geschick hat Herber 
alles auf diesem Gebiete Wissenswerte zusammengetragen und 
seine Monographie kann jedem Kollegen bestens empfohlen 
werden. M». 


Lehrbuch der Zahnheilkunde. Von Professor Dr. Tort and 
Professor Dr. Euler. Mit 606 teils farbigen Abbildungen. Wies¬ 
baden, Verlag von T. F. Bergmann, 1915. 

Das Lehrbuch gliedert sich in drei Teile, und zwar: 
Anatomie, Physiologie und Pathologie. 

In der Anatomie wird zunächst die Entwicklungsgeschichte 
des Kopfes beschrieben, worauf die Anatomie der Kiefer sowie 
einer Reihe von Schädelknochen folgt. Sehr instruktiv wirken 
zwei Röntgenbilder vom Oberkiefer, deren Antra vor der 
Aufnahme mit Metall ausgegossen wurden. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beferate and JoomaUchan. 


861 


Der Beschreibung der Muskeln des Mundhöhlengebietes, 
der Gefässe der Mundhöhle und ihrer Nachbargebiete folgt die 
Entwicklung der Zähne sowie die mikroskopische und makro¬ 
skopische Anatomie der Zähne in erschöpfender und ausführ¬ 
lichster Weise. Auch die Physiologie der Zähne mit besonderer 
Berücksichtigung der Forschungsergebnisse letzterer Zeit ver¬ 
dient besondere Erwähnung. 

Der zweite Teil, che Physiologie, behandelt die Schleim¬ 
haut der Mundhöhle, die Drüsen und die Sinnesempfindungen 
in der Mundhöhle. In dem Kapitel über die Funktionen der Mund¬ 
höhle ist besonders der Abschnitt über das Zustandekommen 
der Eieferbewegungen in gründlichster Weise besprochen. Be¬ 
sonders gelungen sind die Dlustrationen, die den verschieden¬ 
artigen Einfluss des Gebisses auf den Gesichtsausdruck zeigen. 

Der dritte Teil, die Pathologie, behandelt in dem ersten 
Kapitel die Störungen des Durchbruches der Zähne, im zweiten 
Kapitel die Anomalien. 

Der Abschnitt über die Behandlung durch Regulierapparate 
wäre wohl einer Erweiterung und Ergänzung bedürftig, da 
einzelne Methoden angeführt sind, die wohl heute schon sehr 
wenig geübt werden, dagegen Behelfe neuester Art, z. B. das 
Symmetroskop von Grünberg sowie der neue von Angle 
angegebene Regulierungsapparat, nicht erwähnt werden. 

Dagegen ist das Kapitel über die Karies der Zähne in 
vollkommenster Weise durch gearbeitet und seiner Wichtigkeit 
entbrechend sehr ausführlich behandelt. 

Die Pulpakrankheiten und deren Folgeerscheinungen sind, 
unterstützt durch eine Reihe von gelungenen Ulustrationen, 
sehr gut geschildert. 

Die Mundkrankheiten und Entzündungen der Kiefer und 
deren Adneza sind übersichtlich behandelt 

Das Kapitel über die Verletzungen im Bereiche der 
Mundhöhle umfasst die Verletzung der Weichteile, der Zähne 
— Usuren, Zahnschwund, keilförmige Defekte — und die Ver¬ 
letzungen der Kiefer. 

Das Kapitel über die Extraktion der Zähne sieht von der 
Technik der Extraktion selbst ab und befasst sich nur mit der 
In dika tion zuT Zahnextraktion und mit den üblen Zufällen bei 
der Extraktion. 

Zum Schlüsse werden die Geschwülste der Mundhöhle 
und deren Therapie beschrieben. 

Das Lehrbuch weicht von der sonst gebräuchlichen Schablone 
insofern ab, als der Anatomie und der Physiologie ein grösseres 
Feld eingeräumt wurde, als wir es bei anderen Lehrbüchern 
derselben Art gewöhnt sind. Gerade darin ist aber der Wert 
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des Buches gelegen, denn dadurch dient es nicht allein dem 
Studierenden, sondern bietet auch dem forschenden Atzte 
mancherlei Anregung. Pr. Klein. 


Die Beziehungen der Menstruation, der Bchwangerscbaft, 
der Gehurt, des Wochenbettes und des Klimakteriums zu Er* 
krankungen der Zähne. Von Dr. Eduard Grüner. Deutsche 
Zahnheilkunde, Heft 34. Leipzig 1915, Verlag von Georg Thieme. 

Der Arbeit ist die Einführung der Redaktion voraus* 
geschickt. Die „Deutsche Zahnheilkunde" wird in Zukunft nicht 
mehr den Zusatz „in Vorträgen“ führen. Es folgen die Nekro¬ 
loge Adolf und Julius Witz eis und deren Bildnisse. 

Die Arbeit selbst stellt eine zusammenhängende Ueber- 
sicht über die bisherigen Forschungsergebnisse dar Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Genitale und Erkrankungen der Zähne 
dar. Eigene Beobachtungen des Autors ergänzen die diesbezüg¬ 
liche Literatur. Es werden zunächst die Beziehungen zwischen 
Menstruation und den in gesunden Zähnen auftretenden 
Schmerzen sowie den Zahnfleischveränderungen besprochen. 
Nach Beobachtungen des Autors treten diese Beschwm'den stets 
vor Eintritt der ersten Menstruation auf. 

Aehnliche Beschwerden kommen auch bei Frauen vor, 
die eine schwache Menstruation haben. In der Prämenstrual- 
zeit treten am häufigsten Neuralgien auf, die mit dem Aufhören 
der Menses schwinden. Hyperämie des Zahnfleisches sQwie 
Gingivitiden bei Menstruierenden sind wiederholt beobachtet 
worden. Vikariierende Menses — am häufigsten Nasenbluten 
und Zahnfleischblutungen — sowie das Auftreten von la "g- 
anhaltenden Blutungen nach Elxtraktionen zur Zeit der Menses 
sind von einer Reihe von Autoren beschrieben worden. 

Die Zahn- bzw. Zahnfleischaffektionen während der Gra¬ 
vidität werden folgendermassen eingeteilt; 

1. Gingivitis gravidarum. 

2. Gingivitis hypertrophica gravidarum. 

3. Epulis gravidarum. 

4. Neuralgie, bzw. Odontalgien. 

5. Auffallende Zerbrechlichkeit und Lo(±erwerden der 
Zähne. 

6. Periosterkrankungen. 

7. Rasch fortschreitende Earies. 

Bei 150 Schwangeren konnte der Autor 66 mal eine 
Gingivitis konstatieren; bei 88 nichtscbwangeren Frauen nur in 
sechs Fällen. Die Gingivitis hypertrophica, (^arakterisiert durch 
Wucherung der Zabnfleischpapillen, wurde in drei Fällen selbst 
beobachtet. 
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Auch die übrigen Formen der Munderkrankungen sind 
zum Teil durch Fälle aus der Literatury zum Teil durch Fälle 
eigener Beobachtung vertreten. Als Therapie wird bei den 
2ahnlleischerkrankungen die Radiumbehandlung empfohlen. 

Die Disposition der Schwangeren zur Karies ist ursäch¬ 
lich in einer Funktionsuntüchtigkeit des Kalkregulierungssystems 
{des Ovariums oder der Epithelkörperchen) zu suchen. 

Die Schädigung der Zähne während der Geburt und des 
Wochenbettes sind von Siefart an einem grossen Material 
beobachtet worden. Das Klimakterium dürfte auf Zähne und 
Zahnfleisch keinen Einfluss ausüben. —. 


Kramponlose Zähne. Von Dr. med. G. Bumpd, Zahnarzt in 
Berlin. Sammlung Meusser, Heft 3, Berlin 1915. 

Nach Besprechung der allgemeinen Eigenschaften der 
kramponlosen ^hne werden die einzelnen Arten derselben 
sowie ihre verschiedenen Anwendungsmöglichkeiten eingehend 
erörtert. 

Ein Vorzug der Röhrenzähne von Ash ist, dass das 
Röhrenlumen nach beiden Seiten offen mündet, was bei den 
Kü gern an n sehen Zähnen nicht der Fall ist. Letztere sind 
zwar durch eine naturgetreuere Nachbildung der Kauflächen 
ausgezeichnet, lassen jedoch nicht eine so vielseitige Anwendung 
zu als die ersteren. 

Die richtige Anwendung der Steele-Facetten sowie die 
vom Autor empfohlene Ausgestaltung der gingivalen Basisfläche 
sind wohl geeignet, die Voreingenommenheit, die man eine 
Zeitlang der scheinbaren Fragilität dieser Facetten entgegen¬ 
brachte, zu beseitigen. 

Der Bi bersche auswechsdibare Zahn ist für Brücken¬ 
arbeiten weniger geeignet und wird besonders für Platten- 
prothesen empfohlen. 

Zum Schlüsse stellt der Autor ein Indikationsschema für 
die einzelnen Zahnarten auf. Dr. Klein. 


Die gegenwärtigen Behanälungewege der Kieferschuss- 
verletiungen. Von Prof OhsF. Brvhn. Heft 1, Verlag von i. F. 
Bergmann, 1915. 

Sowohl dieses Sammelheft als auch seine Folge sollen 
der Wiedergabe zahlreicher charakteristischer Fälle dienen, 
deren Behandlung im Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzte 
(Kgl. Reservelazarett) durchgeführt wurde. Sie werden zahn- 
ärztfiche und einschlägige chirurgische Besprechungen über 
die Behandlung der Kieferverletzungen bringen und hiedurch 
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gewiss allgemeines Interesse für diesen neuen Wissenszweig all* 
seits erwecken. Ich muss Bruhn vollkommen beipflichtent 
wenn er auf die schädlichen, oft nicht wieder gutzumachenden 
Folgen einer verspäteten fachärztlichen Behandlung hinweist, 
denn die reichen Erfahrungen in der unter meiner Leitung 
stehenden Eriegszahnklinik der IV. österreichischen Armee 
haben diese seine Ansicht ganz und voll bestätigt Der erste 
Teil der Ausführungen Hauptmeyers („Zur Behandlung der 
Schussverletzungen im Bereiche des Gesichtes mit besonderer 
Berücksichtigung der Läsionen der Kiefer**) bringt lehrreiche, 
allgemeine, auf praktischer Erfahrung hissende Wasungen, deren 
strikte Befolgung wir nicht genug eindringlich empfehlen können. 
Dass sowohl die primäre Knochen- als auch Wundnaht bei 
grösseren Zerstörungen als erfolglos, ja direkt kontraindiziert be¬ 
zeichnet werden muss, lehrte uns ebenfalls unsere ausgedehnte 
klinische Beobachtung. Auch dem strengen Konservatismus 
Hauptmeyers pflichten wir gerne bei. Lindemann 
schneidet in seinem Beitrage zur Deckung grösserer Defekte 
der Weichteile bei Kieferschussverletzungen das Thema der 
Haut- und Schleimhautplastik an, ohne Neues zu bringen. 
Dass das häufig in grosser Ausdehnung oder völlig fehlende 
Lippenrot sich „leicht** mit Hilfe gestielter Lappen aus der 
Mundschleimhaut ersetzen lässt, wollen wir doch dahingestellt 
sein lassen. Wir besitzen diesbezügliche gegenteilige Erfahrungen. 

Die drei kasuistischen Beiträge von Bruhn und Kühl 
über Schussverletzungen des Ober- und Unterkiefers sind in¬ 
struktiv und mit guten Abbildungen versehen. 

Den Schluss des Heftes bildet die Arbeit von Bruhn: 
„Die Verwendung massiv gegossener Brückenarbeiten zur Ueber- 
brückung frisch verheilter Kieferdefekte.** Hier beweist der Autor 
an der Hand zahlreicher Abbildungen, dass massiv gegossene 
Brückenarbeiten ein vorzügliches Mittel bilden, den Ersatz 
durch Schussverletzungen zugrunde gegangener Zähne mit 
einer kräftigen Stützung der frisch verheilten Kieferbrüche zu 
verbinden, ein Verfahren, welches sich seit langem auch auf 
unserer Klinik vorzüglich bewährte. 

Wir müssen die Ergebnisse in der von Bruhn gewiss 
sehr gut gewählten Fassung freudig und dankbar begrüssen. 
Sie werden gewiss sehr viel dazu beitragen, dass sich auch 
diejenigen der Kollegen, die diesem kriegschirurgischen 
Arbeitsgebiete femstanden, in dasselbe vertiefen und es nutz¬ 
bringend zum Wohle der armen Verwundeten verwerten werden. 

ZiU. 
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Protesyn, ein plastisches Porzellanzement zur Herstellung 
kOnstiichen Zahnfleisches hei Prothesen. Von Zahnarzt S. Neubaur^ 
Friedenau. (Zahnärztliche Rundschau, Nr. 22, 1915.) 

Dw Verfasser bespricht die kosmetischen Mängel, die dem 
bisher angewendeten Zahnfleischersatz anhaften. Gestattet Kaut¬ 
schuk nicht die Herstellung des natürlichen Aussehens der 
Zahnfleischpartien, so tritt bei Blockzähnen die Schwierigkeit 
der -Verbindung der einzelnen Blöcke auf. 

Das neue Präparat Protesyn erfüllt alle Anforderungen, 
die an einen Zahnfleischersatz gestellt werden. Es wird nach 
Art anderer Zemente aus Pulver und Flüssigkeit angerührt. Die 
Prothese wird in üblicher Weise aus Basiskautschuk hergestellt, 
fertig vulkanisiert und poliert Die sichtbaren Zahnfleischteile 
werden abgestichelt und so die Vertiefungen geschaffen, in die 
das angerührte Protesyn mit Modelliermesser und Pinsel auf- 
getn^en und fein modelliert wird. Durch 24 Stunden in Oel 
gelegt, bindet es völlig ab. Protesyn soll an Widerstandsfähig¬ 
keit gegen Druck und Temperatureinflüsse sowie an Härte und 
Transparenz dem Blockzalm nicht nachstehen. —. 


^DEPENDOR^t^l 

Bin Gedenkblatt 

gewidmet von Stabsarzt Dozent Dr. J. ZOe, Kommandant der Kriegs¬ 
zahnklinik der IV. Armee. 

(Mit einer Tafel.) 

Der gegenwärtige entsetzliche Zusammenstoss der Kultur¬ 
völker Europas hat auch unseren Wissenszweig nicht verschont. 
Wir betrauern den allzufrühen Heimgang unseres Kollegen Pro¬ 
fessor Dr. Theodor Dependorf, welcher am 8. Mai 1. J. als 
Kompanieführer bei einem siegreichen Sturmangriff in Flandern 
auf dem Felde der Ehre fiel. 

Dependorf hat die Zahnheilkunde in Jena unter 
A. Witzei studiert, kam dann unter Hesse nach Leipzig, wo 
er 1893 die zahnärztliche Approbation erhielt. Im Ja^e 1895 
erfolgte seine Promotion zum Dr. phil. in Jena. Nach längerer 
Assistentenzeit liess er sich in seiner Vaterstadt Hamburg als 
praktischer Zahnarzt nieder, gab jedoch im Jahre 1901 die 
Praxis auf, um die Leitung des zahnärztlichen Universitäts- 
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Institutes in Jena zu übemehman. Nach fünfjähri|;er Dozenten- 
•täti^keit daselbst wurde er nach Hesses Tod ^Is a.o. Professor 
lind Direktor des zahnärztlichen Institutes an die Universität 
Leipzig mit dem Lehrauftrag für operative und konservative 
Zahnheilkunde berufen. 

Diesem Institute, das seine Gründung und Schöpfung 
war, hat er seine ganze Kraft und Liebe zugewendet Mit dem 
grössten Vertrauen und mit einer vorbildlichen Anhänglichkeit 
scharten sich seine Schüler um ihn, angezogen durch jene 
trauliche, vornehme Stimmung des Wohlwollens und der Ver¬ 
träglichkeit die weit über die Grenzen des Leipziger zahnärzt¬ 
lichen Universitäts-Institutes bekannt war. 

Aus der Reihe seiner Veröffentlichungen seien hier er¬ 
wähnt: 

1896 Zur Entwicklungsgeschichte des Zidmsystems dw Säuge- 
üergattung Galeopithecus Pall. Jenaiaehe Zeitsehr. f. 
Naturwissenschaft. 

1903 Mitteilungen zur Anatomie und Klinik des Zahnfleisches 
und der Wangenschleimhaut nach mikroskopischen 
Untersuchungen an verschiedenen menschlichen Alters¬ 
stadien. Habilitationsschrift. 

1905 Die Unterzahl der Zähne im menschlicbCQ Gebisse und 
ihre Bedeutung. Oe.-u. V. f. Z. 

1907 Zur Frage der überzähligen Zähne im menschlichen Ge¬ 

biss. Zeitschr. f. Morpbol. u. AnihrojpoL 

1908 Zur Frage der sogenannten Konkreszenztheorie. Jenaische 

Zeitschr. f. Naturwissenschaft. 

1910 Zahnzysten. D. M. f. Z. 

— I. Infektiöse Osteomyelitis des Oberkiefers (Neer. max. 

super.). II. Akute Periostitis des Unterkiefers. Oe.-u. 
V. f. Z. 

1913 &gebnisse eigener Untersuchungen über die Innervienmg 

des menschlichen Zahnes mit Berücksichtigung der 
Hartsubstanzen. D. M- Z. 

— Beiträge zur Innervierung der mensdilichen Pulpa und 

des Dentins. D. M. f. Z. 

— Beiträge zur Kenntnis der Innervierung der menschlichen 

Zalmpulpa und des Dentins. D. M. t Z. 

— Nervenverteilung in der Zahnwurzelhaut des Menschen. 

D. M. f. Z. 

1914 Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa und er¬ 

kranktem periapikalem Gewebe einschliesslich der 
Pulpaüberkappung. Erg. d. ges. Z. 
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Äie Forscher und Fachschriflsteller war er geradezu epoche¬ 
machend und wenn je der Ausspruch Buffons, dass der Stil 
den Menschen ausmachtf zu Recht bestand, so war es an erster 
Stelle bei Dependorf. Strenge und nüchterne Sachlichkeit, 
eine erstaunlich medizinische Vielseitigkeit, das Wahre imd Klare 
bar jeder Selbstgefälligkeit waren für seine Schreibweise sym¬ 
bolisch. Dazu kam noch die Gründlichkeit und Genauigkeit, 
eine vollständige Beherrschung der Literatur und der technischen 
Hilfsmittel und Verfahren, die er immer selbst eigenhändig aus¬ 
führte. 

Wir mussten von ihm jene Vorstellung gewinnen, welche 
Schopenhauer von grossen Männern hatte, über die er sagt: 
,Das charakteristische Merkmal der Geister ersten Ranges ist 
^e Unmittelbarkeit aller ihrer Urteile. Alles, was sie Vorbringen, 
ist das Resultat ihres selbsteigenen Denkens." 

Der Versuch, in wenigen Zeilen einer Persönlichkeit wie 
der des Dahingegangenen gerecht zu werden, kann nur ein 
Versuch bleiben. Seine grosse Bescheidenheit, sein mildes, ge¬ 
rechtes, versöhnliches Wesen, sein streng objektives Urteil, waren 
seine obersten Tugenden. Jeden Augenblick von seinem Stoff 
ganz erfüllt, erzielte er mit kunst- und schmucklosen Worten 
grosse Lehrerfolge, weil darüber stets die Weihe der eigenen 
Begdsterang und Pflichttreue für unser Fach lag. 

Dependorf war ein echter deutscher Gelehrter, dem 
Arbeit und erfüllte Pflicht Lebensgenuss waren, ihn beseelte 
deutsche Gründlichkeit, deutscher Ernst und deutsche Menschen¬ 
liebe. Unverwischbar bleiben seines edlen Daseins Spuren in 
der Zahnheilkunde, sie werden fortleben bei uns allen, die ihn 
kannten und verehrten. 

Im Felde, Juni 1915. 
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WIEN. Auszeichnung. Dem Zahnarzt Regiraentsarzt Dr. Karl 
Sborowitz, der seit &ieg8beginn als Chefarzt beim \^ener 
Platzkommando tätig ist^ wurde vom Militärkommando für seine 
vorzügliche Dienstleistung die belobende Anerkennung ausge¬ 
sprochen. Ausserdem wurde er durch die Verleihung des Ehren¬ 
kreuzes II. Klasse vom Roten Kreuze ausgezeichnet 

— Todesfall. Zahnarzt Dr. Karl Hofer sen. ist im Alter 
von 68 Jahren gestorben. 

Auszeichnungen im Felde. Der, wie kürzlich mitgeteilt 
wurde, durch Verleihung des goldenen Verdienstkreuzes mit 
der Krone am Bande der Tapferkeitsmedaille ausgezeichnete 
Zahnarzt Regimentsarzt Dr. Emil Steinschneider (Wien) 
erhielt für seine auf sanitärem Gebiete erworbenen Verdienste 
das Ehrenzeichen ü. Klasse vom Roten Kreuze mit der Kriegs¬ 
dekoration. — Dieselbe Auszeichnung wurde auch den Zahn¬ 
ärzten Regimentsarzt Dr. Karl Neumann (Wien) und H. J. 
Mamlok (Berlin) zuteil. 

Der Kaiser bat die derzeit im Felde tätigen Zahnärzte 
Regimentsarzt Dr. A. Csillery (Budapest), Regimentsarzt 
Dr. Johann Eiffinger (Wien), Assistenzarzt Dr. Artur Ritt«: 
von Hauer (Wien), Regimentsarzt Dr. Franz H e p n e r 
(Iglau), Assistenzarzt Dr. Josef Klein (Eibenschitz), Oberarzt 
Dr. Ludwig Pastyl^ik (Komhaus in Böhmen), Oberarzt 
Dr. Anton Schlemmer junior (Wien), Oberarzt Dr. Herbert 
Schleyen (Wien), Oberleutnant Dr. Karl Schuster (Wien), 
Oberarzt Dr. Arnos Slamenik (Prerau) und Oberarzt Dr. Julius 
Suschicky (Saaz) in Anerkennung ihres tapferen und auf¬ 
opferungsvollen Verhaltens vor dem Feinde durch die Bekannt¬ 
gabe der Allerhöchsten belobenden Anerkennung und durch die 
Verleihung des Signum laudis ausgezeichnet. 

Der Kai ser hat ferner den derzeit im Felde tätigen Zahn¬ 
ärzten Assistenzarzt Dr. Franz Ba2ant (Prag), Oberarzt 
Dr. Heinrich Breuer (Wien), Oberarzt Dr. Jul. Grandi 
(Triest), Oberarzt Dr. Theodor Hanel (Hotzenplotz), Oberarzt 
Dr. Emil Fr. Hasler (Wien), Oberarzt Dr. Bartholomäus 
Moschigg (Salzburg), Oberarzt Dr. Franz Peter (Wien), 
Assistenzarzt Dr. Ant. Pfecechtäl (Muthmannsdorf), Assistenz¬ 
arzt Dr. Ed. Schalit (Tarnow), Oberarzt Dr. Johann W. 
Schwabe (Wien) und Oberarzt Dr. Leopold Sofer (Wien) 
in Anerkennung ihres vorzüglichen und aufopferungsvollen Ver- 
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baltens vor dem Feinde das goldene Verdienstkreuz mit der 
Krone am Bande der Tapferkeitsmedaille verliehen. 

Todesfälle im Felde. Die als Militärärzte im Felde tätigen 
Zahnärzte Dr. Earl Breuer (Wien) und Dr. I. Damask (Wien) 
sind als Opfer treuer Pflichterfüllung in Przemjsl erkrankt und 
gestorben. — Das gleiche Schicksal traf den Zahnarzt Dr. Max 
Schien dl er (Freiwaldau), der im Troppauer Militärspital an 
einer im Dienst akquirierten Infektion gestorben ist. — In 
russischer Gefangenschaft sind die Zahnärzte Stabsarzt Dr. Eduard 
Wurdack (Linz) und Dr. Hans Zack (Fiume), in serbischer 
Gefangenschaft Zahnarzt Dr. Janko Sern ec (Cilli) gestorben. 

Aus der Kriegsgefangenschaft zurQckgekehrt Die als Militär- 
Arzte bei Lubatschow, beziehungsweise der Besetzung Lembergs 
in russische Kriegsgefangenschaft geratenen Zahnärzte Regiments¬ 
arzt Dr. Moritz Günzig (Wien) und Assistenzarzt Dr. Eugen 
Po eil (Innsbruck) sind wohlbehalten in ihre Heimat zurück¬ 
gekehrt. 


Brief w dei Eerauielier lis „Mal Dlnest“. 

Der als Beilage zum Jännerheft 1915 in dieser Zeitschrift 
Terüffentlichte offene Brief an Herrn Dr. George Wood Glapp, 
den Herausgeber des „Dental Digest“ (New York), kam im Mai- 
beft der genannten Zeitschrift wörtlich zum Abdruck. 

Dr. George Wood Clapp hat meinen Brief mit den nach¬ 
folgenden einbegleitenden Worten versehen: 

«Im vergangenen Herbst las ich eines Tages in „The 
New York Times“ einen vom gewesenen Präsidenten der 
Harward-Universität, Dr. Charles W. Eliot, verfassten Artikel 
xmter dem Titel „Amerika in seiner Beziehung zum euro¬ 
päischen Kriege*. Ich hatte niemals daran gedacht, dass der 
Artikel irgend jemand verletzen könnte und brachte ihn darum 
im „Dental Digest“ zum Abdruck. Eingangs wies ich darauf 
hin, dass der „Dental Digest* einen absolut neutralen Stand¬ 
punkt zwischen den einzelnen Völkerschaften sowie ihren 
Ansichten und Handlungen einhalte. 

Es tut mir leid, diesen Artikel gebracht zu haben, denn 
politische Artikel sind ausserhalb des Rahmens dieser Zeit¬ 
schrift und erfordern vom Herausgeber ebensosehr politische 
Schulung, als zahnärztliche Artikel zahnärztliche Kenntnisse 
^ur Voraussetzung haben. Ich sehe auch, dass mein Gesichts¬ 
kreis nicht weit genug gefasst war. Ich habe niemals einen 
Krieg oder das, was damit zusammenhängt, mitgemacht, doch 
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kann ich mir vorstellen, wie sehr es mich berOhren würde, 
wenn mein Vaterland in einen grossen Krieg verwi(^elt wäre. 

Ich erhielt nun nachfolgenden Brief von Herrn Julius 
Weiss zttgeschickt, der der Ansidit ist, dass Dr. Eliot in 
seinem Artikel dem österreidiischen und deutschen Volke 
unrecht tut. Um nun in diesem Weltkrieg nach beiden Seiten 
hin unparteiisch zu sein, veröffentlidie idi das Schreiben des 
Herrn Weiss in seinem Wortlaut. Ich brauche wohl 
kaum hervorznheben, dass ich mich mit keinem 
der beiden Artikel irgendwie identifiziere. 

Und non, nachdem ich diese beiden, ein fremdes Feld 
berührenden iütikel zum Abdrude getwaeü habe, halte ich 
diese Diskussion für geschlossen und will mdne Aufmok*^ 
samkeit Dingen zuwenden, die nur unser« Fachwissenschaft 
zugute kommen.» 

Wenn ich auch obige Ausführungen Dr. Clapps, die 
man für eine reuevolle Entschuldigung, aber auch ab einen 
maskierten Rückzug ansehen kann, zur Kenntnis nehme, möchte 
ich doch meiner Verwunderung darüber Ausdruck geben, dass 
sich Dr. Clapps „unpartdlicher** Sinn nicht sdion von allem 
Anfang an gegen die Wiedergabe des Hetzartikels Eliots 
gesträubt hat. 

Seinen wahren Standpunkt scheint Dr. Clapp aber doch 
in der Bemerkung, die er Eliots Artikel vorausschickte, zum 
Ausdrucke gebracht zu haben, die wie folgt lautete: 

«Der nachfolgende Brief Dr. Eliots ist d« Aufmerk¬ 
samkeit eines jeden denkenden Menschen wert und ich freue 
mich, ihn aus der „New Yorker Times* reproduzieren zu 
können, nicht aus Parteinahme, sondern um jedermann zu 
helfen, sich seiner Meinung klarer bewusst werden zu können.» 

Er freut sich einerseits, emen vollkommen einseitigen 
Artikel eines notorischen Anglomanen reproduzieren zu können 
und will es nicht aus Parteinahme getan haben! 
Das ist doch ein vollkommener Widerspruch und jeder un¬ 
befangene Leser wird sich von Dr. Clapps NeutraÜtät selbst 
das richtige Bild machen können. 

JviUM Weiss. 
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Oie Frakturen der Kiefer mit besonderer Berdcksichtigung der Kriegs-^ 
chimrgie und mit Einschluss der technischen Methodik. Von 
Zahnarzt Karl Herber, Bonn. Berlinische Veriagsanstalt,. 
G. m. b. H., Berlin. 

Der KriegszahnarzL Von Prof. Dr. Warnekros, Geheimer 
Medizinalrat, Berlin. Mit 103 Abbildungen im Text. Berlinische 
Verlagsanstalt, 6. m. b. H., Berlin. 

Diezahnärztliche Röntgenologie. Von Professor Dr J. Reinmöller 
und Dr. med. Ä. Burchard. Dyksche Buchhandlung, 1914.. 

Die gegenwärtigen Behandlungswege derKieferschussverletzungen.^ 

Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzte. 
Herausgegeben von Prof. Ghr. Bruhn, Dozent der Zahn¬ 
heilkunde. Heft I. Mit 61 Abbildungen im Text. Veriag von. 
J. F. Bergmann, Wiesbaden 1915. 

Ein Wort zur Behandlung der Kieferschussverletzungen. Von 

kaiserl. Rat Dr. Turnovszky, Wien. S.-A. aus „Der 
Militärarzt“ Nr. 11. 

Eine Vereinfachung meines Apparates zur Dehnung der Kiefer¬ 
muskeln und Bänder. Von Julius Steinkamm, Zahnarzt 
des Reservelazaretts in Essen a. d. Ruhr. S.-A. aus „Deutsche 
zahnärztliche Wochenschrift", Jahrg. XVIll, Nr. 17. 

lieber geheilte, mit umfangreichen Weichteilverletzungen ver-^ 
bundenö Kieferschussfraktnren. Von Dr. M. Kraus. S.-A. 
aus „Militärsanitätswesen", 1915. Nr. 21, 22, 23. 

ZabnwurzeIfQllungen mittels Pflanzenfasersonden. Von Dr. Abra¬ 
ham, Berlin. S.-A. aus „Deutsche zahnärztliche Wochen¬ 
schrift“, Jahrg. XVII, Nr. 14. 

Proteeyn. Von Zahnarzt S. Neubaur, Friedenau, S.-A. aus 
„Zahnärztliche Rundschau“, Jahrg. XXIV, Nr. 22, 1915. 

Die Zaponlack'Phenol’Gelatine und ihre Wertung als Wurzel- 
fOllungsmaterial. Von Zahnarzt Dr. med. Artur Scheuer, 
Teplitz-Schönau. S.-A. aus „Prager medizinische Wochen¬ 
schrift“, XL, Nr. 25, 1915. 

Vorsichtsmassregeln und Indikation des WurzelfOllungspräparatee 
bei akuter Pulpitis. Von Zahnarzt Dr. med. Artur Scheuer, 
Teplitz-Schönau. S.-A. aus „Prager medizinische Wochen¬ 
schrift“, XL, Nr 18, 1915. 

Julius Weiss 

Wien, I. Petereplatz Hr. 7. 
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» michllgt IKlwtlluna.» 

P. T. 

Auf zahlreiche an uns ergangene Anfragen, betreffend 
die weitere Versorgung mit Materialien für die zahnärzt^ 
liehe und zahntechnische Praxis während der Kriegsdauer, 
beehren wir uns, den nachfolgenden aufklärenden Bericht 
zu erstatten. 

Am 1. September d. J. bat das Reichsamt 
des Innern in Berlin felgendes Ausfuhrverbot 
erlassen: 

„Alte Stoffe, Verbindungen und Zuberei* 
tungen, die zur Verhütung, Crhennung und Be* 
handlung von Krankheiten, Leiden und Körper* 
Schäden Jeder Art für Menschen u. Tiere dienen. 
Chirurgische und andere ärztliche Instrumente 
und Geräte zur Verhütung, Erkennung und Be* 
handlung von Krankheiten etc. sowie Teile 
solcher Gegenstände und Nalbfabrikate.** 

Am 4. September wurde eine Erläuterung zu diesem 
Ausfuhrverbot erlassen, in welcher es unter anderem heisst r 

„Neu ist auch die Aufnahme der ausschliess* 
lieh zum Gebrauche in der Geburtshilfe und der 
Zahnheilkunde bestimmten Gegenstände unter 
das Verbot. Da deren frühere Freigabe vielfach zur Um<' 
gehung des Ausfuhrverbotes Anlass gegeben hatte, so 
musste sie aufgehoben werden. Unter das Verbot fallen 
auch Teile und Halbfabrikate der in Frage kommenden 
Gegenstände. Es wird ausdrücklich bemerkt, dass 
die (nachfolgende) Warenliste unvollständig 
ist und dass aus der Nichtaufführung einzelner 
Gegenstände nicht auf deren Freigabe ge¬ 
schlossen werden darf. Für Reparatursendungen ist 
eine besondere Ausfuhrbewilligung für jeden Einzelfall er^ 
forderlich.“ 

Dieses Verbot umfasst — wie aus dem Wortlaute 

desselben leicht zu ersehen ist — nahezu alle in unser 

- II — 
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Lemberg. 

fieiiräie w eiata Iijellioistiiclioit io Aeo BaiiDs laBAiliiilaris 
an Foraiea orale iid zor Fooltioa Aez Gaiilioi BaszerL' 

Von Prof. Dr. Anton Ciesgynski, Direktor des k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institutes in Lemberg, zurzeit Chef der Abteilung 
Aür Sjeferverletzungen im k. u. k. Reservespital Nr. 1 in Wien. 

(Mit vier Doppeltafeln.) 

I. 

Die verschiedenen Wege zum Foramen ovale. 

Die Aufsuchung des Foramen ovale zum Zwecke der An- 
Asthesie des Ramus mandibularis des Trigeminus bei grösseren 
Kieferoperationen und vor allem zur Injektion von Alkohol nach 
Schlösser bei Behandlung von Neuralgien erfordert eine be¬ 
sonders genaue Technik bei Berücksichtigung der individuellen 
Verhältnisse der Schädelbasis und setzt eine genaue Kenntnis 
der Skelettverhältnisse voraus. 

‘ Vorliegende Arbeit war in gekürzter Form für den inter¬ 
nationalen Kongress in London im August 1914 bestimmt. Das Manu¬ 
skript kam jedoch infolge der Kriegsereignisse zurück. Erst nach der 
Ilaamung Lembergs durch die Russen kam dasselbe im September 
d. J. in meine Hände und gelangt nun erweitert und in uuweseutlichen 
Punkten geändert zur Publikation. Die Resultate der Injektionstecbnik 
wurden bereits im Dezember 1918 im ärztlichen Verein in Lemberg, 
ferner im Juni d. J. im Verein österreichischer Zahnärzte in Wien 
vorgetragen und an einer Reihe von Tafeln und Präparaten demonstriert. 
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Prof. Dr. A. Cieszynski, Wien: 


In der Literatur finden wir folgende Methoden angegeben: 
Der erste Weg, den der Erfinder der Neuralgiebehandlung, 
Schlösser, zum Foramen ovale angibt, geht schräg hinauf 
durch die Wange unterhalb der Basis des Jochbeins. Einstich 
vor dem vorderen Masseterrand, Hochführung der Nadel durch 
die Mundschleimhaut unter Kontrolle des in den Mund einge* 
führten Fingers bis zum grossen Keilbeinflügel, wo sich die 



Fig. 1. InjektioDstechnik zum Foramen ovale. 

Querer Weg: i nach Ofiferhaus, 2 nach Braun. Die von der Mitte des 
Jochbogens aus eihgefUhrte KanUle findet Widerstand an der Lamina 
externa des Processus pterygoideus, nach hinten tastend erreicht sie 
dann die Gegend des Foramen ovale (Skizze nach einer Abb. von Braun). 

Nadelspitze einige Millimeter vor dem Foramen ovale be¬ 
finden soll. 

Aehnlich ist der Weg, den Haertel auf Grund ein¬ 
gehender Studien zum Foramen ovale einschlägt, um das 
Ganglion Gasseri zu punktieren. Einstich in die Wange in das 
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Gebiet der oberen Molarzähne, Einführung der Nadel unter 
Vermeidung einer Perforation der Mundschleim¬ 
haut zwischen dem aufsteigenden Unterkieferaste und der 
Tuber, maxillaris zum Planum infratemporale, nach Erreichung 
des dritten Astes Einfühlung in den Schädel zum Ganglion 
(Haertel S. 198) Fig. 19 und 20, S. 404 dieses Heftes. 

Der zweite Weg ist der quere ebenfalls durch die 
Wange unterhalb des Jochbogens, welcher von Harry, Ale¬ 
xander, Offerhaus, Braun u. a. mit kleinen Modifika¬ 
tionen gewählt worden ist. 

Braun, der Meister der modernen Anästhesie, beschreibt 
diesen Weg zum Foramen ovale folgendermassen: »Man 
markiert den Einstichspunkt unter der Mitte des Jochbogens 
und sticht hier eine Hohlnadel in genau querer Richtung 
ein. Diese Richtung ist leicht zu finden, wenn ein Schädel, an 
dem die Lage der Hohlnadel durch eine Sonde gezeigt ist, 
neben dem Kopf des Kranken gehalten wird, ln einer Tiefe 
von 4 bis 5 cm stösst die Spitze der Hohlnadel auf Knochen. 
Dies ist der Processus pterygoideus Fig. 1 ( 2 ). Die Nadelspitze 
befindet sich 1 cm vor dem Foramen ovale. Man merkt sich 
die gefundene Tiefe durch Verschieben des auf der Hohlnadel 
steckenden Korkes, zieht die Hohlnadel bis ins Unterhautzell¬ 
gewebe zurück, sticht in einem kleineren Winkel nach hinten 
bis zur gleichen Tiefe oder wenige Millimeter mehr von neuem 
ein und wird nun die charakteristischen Parästhesien erhalten.“ 
(Braun S. 259.) 

Ungenau und zu allgemein gehalten ist in der Beschreibung 
Brauns die Angabe des Einstichspunktes: „Mitte des Joch- 
bogens“, ferner die der Richtung der Nadelführung: „Man 
sticht unter einem kleineren Winkel ein“. In der Praxis er¬ 
geben sich hieraus Differenzen bis zu 1*5 cm. Auch wenn man 
den Einstich an dem daneben gehaltenen Schädel mit dem 
Auge nachkontrolliert, wird man nicht jeden Irrtum vermeiden, 
weil die Weichteile am Schädel die Orientierung sehr er¬ 
schweren. 

Der dritte Weg, der ebenfalls von Schlösser vor¬ 
geschlagen worden ist, führt unterhalb des Unterkiefer¬ 
randes hinauf, zwischen dem Angulus und der Arteria ma- 
xillaris externa, entlang der inneren Fläche des aufsteigenden 
Astes. Zu diesem Zwecke benützt Schlösser stumpfwinkelig 
gebogene Nadeln, etwa von der Dicke einer dünnen Strick¬ 
nadel. 

Ich habe im April 1912 diese Methode insofern ver¬ 
bessert, als ich den Verlauf des Einstichskanales auf der 

1 * 
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Wange sichtbar bezeichnete. Ich taste den hinteren 
Rand des aufsteigenden Astes ab und zeichne ihn auf die 
Wange mit dem Fettstift auf und ebenso den Verlauf des Unter¬ 
kieferrandes, indem ich beide Linien ohne Rücksicht auf die 
Abrundung des Angulus mandibularis bis zum Scheitelpunkt 
verlängere (Fig. 3). 15 mm von A entfernt (das entspricht 

etwa der Breite des kleinen Fingers) wird der Punkt M be- 



Fig, 2. Extraorale mandibulare Leitungsanästhesie 
nach Cieszynski. 

B A entspricht dem hinteren Rande des aufsteigenden Astes, VA dem 
TJnterkieferrande. Der Scheitelpunkt des Winkels wird über die Rundung 
des Kieferwinkels a verlängert. A 3f = 1*5 cm, MN parallel BA] fliegt 
in der Verlängerung von MN am lingualen Rande des Unterkiefer¬ 
randes. Einstichstiefe 3'6 cm. 

zeichnet und auf der Frankfurter Horizontalen FH der Punkt T 
= Tuberkularpunkt (darüber finden sich nähere Angaben ini 
folgenden Text). Verbinde ich Af mit T, so habe ich die Richtung 
und die Länge des Einstichskanales. Die Verbindungslinie 
zwischen dem Foramen ovale und dem Unterkieferrande 
(zwischen E und M) und die Linie TM bilden nämlidi die 
Schenkel eines gleichschenkeligen Dreieckes. (Cieszynski.) 
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Der Einstich wird lingual vom Unterkieferrande gewählt; 
eine in der Richtung von MT nahe an der lingualen Fläche 
des aufsteigenden Astes heraufgeführte, 8-5 cm lange Nadel wird 
bei 3*5 cm Tiefe am Foramen mandibulare dicht hinter 
der Lingula vorbeikommen (extraorale Mandibular¬ 
anästhesie nach Gieszyhski) und bei weiterem Vor¬ 
dringen in einer Tiefe von 6 bis 7-5 cm Kontakt mit dem 



Fig. 8. Extraorale Punktion des Foramen ovale von der submaxil- 
laren Gegend aus nach Cieszynski (Modifikation der Schlö.sserschen 

FH 

Methode). M verbunden mit T; HT •= . S Sulcus praetragicus, 

o 

F Projektion des äusseren orbikularen Randes auf die Frankfurter 
Horizontale, T Tuberkularpunkt. Zeichenerklärung sonst wie in Fig. 2. 
Einstichstiefe annähernd gleich der Linie Nadellänge 5^41 cw. 
Die Nadel gleitet zwischen der lingualen Seite des aufsteigenden Astes 
und dem Musculus pterygoideus internus am Foramen mandibulare 
vorbei bis zum Planum infratemporale, wo man nach medial tastend 
das Foramen ovale aufßndet (technisch ziemlich unsicher). 


Planum infratemporale erhalten und sich in unmittelbarer 
Nähe des Foramen ovale befinden. Dieser Weg ist, so¬ 
weit es sich um das Eindringen in das Foramen ovale handelt, 
auch bei geschickter Handhabung, namentlich bei kurzhalsigen 
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Patienten, ziemlich schwierig und unbequem, jedoch empfehlens¬ 
wert, wenn es sich um die Umspritzung des ganzen Verlaufes 
des dritten Astes handelt mit Einschluss des Lingualis. Zur 
Ganglionpunktion eignet er sich weniger, weil die Nadelspitze, 
auch wenn sie tatsächlich durch das Foramen orale dringt, 
sich nicht in der Achse des Canalis ovalis befindet (Fig. 22), 
sondern günstigenfalls das Ganglion nicht in seiner Längsachse, 
sondern in seiner kurzen Querachse durchsticht. 

Bei der e xtraoralen Mandibularanästhesie verein&chen 
wir uns die Aufzeichnung insofern, als wir uns nur die Schenkel des 
Kieierwinkels aufzeichnen und durch li die Parallele MN zu AB 
ziehen (Fig, 2). Einstichspunkt lingual vom ünterkieferrande bei E 
entsprechend Jlf; Einstichstiefe 8-5 cm; Injektion von 1 bis 1-6 cm’ 
2 prozentiger Novokain-Suprarenin-Lösung. Neigen wir nun die Nadel 
um 10* und injizieren ’/, so haben wir auch den Nervus lingualis 
ausgeschaltet. Wartezeit 20 bis 25 Minuten. Dauer der Anästhesie 
zirka l'L Stunden. 

Im Jännerheft der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift fOr Zahn¬ 
heilkunde“, 1918, beschrieb Pehr 6add den gleichen Weg (jedoch ohne 
graphische Orientierung) und im Jahre 1915 berichteten in einer ein¬ 
gehenden Studie Klein und Sicher über ihre Erfolge bei der per- 
kutanen Leitungsanästhesie. 

Der Vorteil meiner Injektionstecbnik beruht darin, dass die 
Einstichsrichtung sichtbar markiert ist und ich mich von der 
Lage des Kopfes und anderen Zufälligkeiten unabhängig 
mache. Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass meine Technik auch 
dann zu verwerten ist, wenn wir mit anormaler Lage des auf¬ 
steigenden Astes zu tun haben, wie es z. B. häufig nach Verheilung 
von retromolar gelegenen Frakturen des Unterkiefers der Fall ist, wo 
der aufsteigende Ast nach vorn und oben verlagert ist. 

Schliesslich ist noch als vierter der von Ostwald 
intraoral zum Foramen ovale eingeschlagene Weg zur Neur¬ 
algiebehandlung zu erwähnen. Er sticht hinter dem oberen 
letzten Molaren in der Höhe der Umschlagfalte ein und führt 
die Nadel entlang der Lamina externa des Processus pterygoideus 
über das Planum infratemporale zum Foramen ovale. Letzteren 
Weg empfiehlt auch Offerhaus zur Punktion des Ganglion 
Gasseri (Fig. 4). 

Der letztere Weg ist infolge der mangelhaften Asepsis 
weniger empfehlenswert, um so mehr als die Orientierung mit 
einer stumpfwinkeligen Spritze recht schwierig ist. Ausserdem 
besteht die Gefahr der Nadelfraktur, da die Punktion bei weit 
geöffnetem Munde des Patienten ausgeführt werden muss. Dieses 
intraorale Verfahren ist für den Patienten und für den Arzt 
unbequem und für den letzteren unübersichtlich. Sollte man 
trotz alledem an dieser Technik festhalten, so empfehle ich, 
eine Spritze mit Bajonettform zu wählen, deren Ansatz so 
abgebogen ist, dass die Achse der Spritze, welche ja ausser- 
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halb des Mundes zu liegen käme, vollkommen parallel zur 
Nadelachse eingestellt wäre; dieses würde die Handhabung der 
Spritze erleichtern und auch von aussen die Nadelrichtung er¬ 
kennen lassen. 

II. 

Oer quere Weg zum Foramen ovale. Kritik und Verbesserung der 
Offerhausschen Methode. 

Allgemeine Gesichtspunkte bei der Punktion der 

Nervenstämme. 

Unerlässlich sind bei tiefen Punktionen, bei denen es sich 
um Aufsuchung von Nervenstämmen handelt, neben der Berück¬ 
sichtigung gewisser Hilfsmittel, wie subjektiver Angaben des 



Fig. 4. Der von Oflerhaus für die Punktion des Ganglion Gasseri vom 
Munde aus vorgeschlagene Weg (ähnlich der Technih Ostwalds). 

Patienten, die Knochen- und Fingerfühlung, die 
Kenntnis der Punktionstiefe und die Kenntnis der 
Richtung. 

Die beiden letzteren Angaben sind aber anatomische 
Daten, welche dem gegebenen Falle entstammen und damit 
den individuellen Schädelbau berücksichtigen sollten. Diese 
Masse werden annähernde Anhaltspunkte für die Einstichstiefe 
abgeben; die genaue Kenntnis der topographischen Variationen 
beschränkt die Richtung des Einstichskanals innerhalb be¬ 
stimmter, vorgesehener Grenzen und der Kontakt mit dem 
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Knochen im Verlaufe oder am Endziel der Punktion übt die^ 
Kontrolle darüber aus, ob tatsächlich das Ziel erreicht ist Sind 
diese drei Hilfsmittel möglichst genau angewandt oder ist es 
überhaupt möglich, sich auf diese zu stützen, so können wir 
auch das letzte Hilfsmittel, das von allen Autoren als das 
wichtigste betrachtet wird, nämlich die subjektiven Angaben 
des Patienten, entbehren, die uns durch Schinerzäusserung odar 
durch die sich einstellenden Wahrnehmungen schon während 
der Injektion über das erreichte Ziel orientieren. 

Objektive Anhaltspunkte, die den Operateur möglichst 
unabhängig von den subjektiven Angaben des Patienten machen,, 
garantieren in erster Linie eine genaue Technik und gestalten 
sie derart, dass sie nicht allein Erfabrungs- und Uebungssacha 
eines Operateurs ist, sondern auch von anderen erlernt und 
mit gleichem Erfolg geübt werden kann. 

Wenn nun die Injektionen an der Schädelbasis am Foramen 
ovale und rotundum trotz ihrer grossen Wichtigkeit für chirur> 
gische und therapeutische Zwecke nicht weitere Verbreitung 
gefunden haben, so beruht es nicht nur darauf, dass Eingriffe 
in dieser Gegend dem Operateur eine grössere Verantwortung 
aufbürden, sondern auch darauf, dass die Injektionstechnik, die 
im Laufe des letzten Jahrzehntes eine Reihe wertvoller Ver¬ 
besserungen erlangt hat, noch nicht die individuellen Verhält¬ 
nisse des einzelnen Patienten genügend zu berücksichtigen in 
der Lage war. 

Der quere Weg zum Foramen ovale nach Offerhaus. 

Von allen den im ersten Teil beschriebenen Wegen zum 
Foramen ovale besitzt der quere für die Ausschaltung des- 
dritten Trigeminusastes die grösste Bedeutung und er wird 
auch am häufigsten angewandt. Dieses bat seine Begründung 
darin, dass er am sichersten zum Ziele führt. Den mit den 
Worten Brauns im ersten Teil geschilderten transversalen Weg 
trachtete Offerhaus zu verbessern, indem er von den vielen 
Autoren, die sich mit dieser Frage befassen, als erster ver¬ 
suchte, die zur Orientierung dienenden Anhaltspunkte genauer 
zu bestimmen und aus ausserhalb, wenn auch entfernt liegenden, 
aber dem Auge zugänglichen anatomischen Verhältnissen die 
Lage tieferliegender, dem Auge weniger zugänglicher zu er- 
schliessen und durch mathematische Kombinationen klinisch 
verwertbare Resultate zu erhalten. Um so wichtiger ist es für 
den Kliniker, die genauesten Anhaltspunkte dann zu besitzen, 
wenn es sich um einen Eingriff bei einem nicht narkotisierten 
Patienten handelt, der jeden Griff des Operateurs kontrolliert und 
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ein langes Herumtasten dem Ungeschick und der mangelhaften 
Technik des Operateurs zuzuschreiben geneigt ist und oft durch 
Angst und allzu grosse Empfindlichkeit und unruhiges Verhalten 
den an sich schwierigen Eingriff noch schwieriger gestaltet; 
ferner ist auch das zu bedenken, dass Patienten gerade bei 
der Punktion des Ramus mandibularis durch ihre Angaben 
den Operateur häufig irreführen, indem sie über Schmerzen im 
Oberkiefer oder gar im Auge klagen, auch wenn der später 
sich zeigende Erfolg die richtige Technik bestätigt. 

Bei der Bestimmung der Einstichstiefe setzt Offerhaus- 
voraus, dass das Foramen ovale, das durch die Schädelbasis 
in vertikaler, d. i. kranio-kaudaler Richtung bestimmt ist, so¬ 
wohl in frontaler als auch sagittaler Richtung nach sichtbaren 
bzw. tastbaren Punkten zu projizieren ist. Und zwar entspricht 
der transversalen (frontalen) Projektion des Foramen ovale die 
Vorderseite des Tuberculum articulare, das am Jochbogen ge¬ 
legen ist; in sagittaler Richtung geht eine durch die Mitte des 
Foramen ovale gelegte Ebene auch durch einen Punkt an der 
Aussenseite des oberen letzten Molaren. 

Auf Grund dessen stellt Offerhaus den Satz auf: „Die 
Distanz zwischen den Foramina ovalia ist mit einem Spielraum 
von einigen Millimetern gleich der Distanz des Processus alveo- 
laris maxillaris, gemessen an der Aussenseite hinter den letzten 
Molaren, an der Stelle, wo sich der Processus pyramidalis 
ossis palatini an den Oberkiefer fügt: die Distantia interalveo- 
laris externa.“ 

Die TOD Offerhaus eingefQhrte Bezeichnung Distantia alveo- 
laris externa ist nicht richtig, weil er die Distantia alveolaris medialis 
meint, also die Projektion desjenigen Bogens, der durch die Mitte der Kau¬ 
fläche der Zahnkronen geht; im anderen Falle würde sich nach unseren 
Messungen, bei denen wir an 26 Schädeln die eigentliche Distantia 
externa zugrunde gelegt und in einer Tabelle zusammengestellt haben, 
eine Differenz von 6 bis 17 mm ergeben. In diesem Falle würde man 
den Einstichskanal um etwa 8 bis 8 mm zu kurz erhalten. 


Verbindet man die Tubercula articularia miteinander, so 
geht diese Linie durch die Foramina ovalia. Offerhaus nennt 
diese Linie Distantia intertubercularis. Aus Fig. 5- 
ergibt sich nun von selbst die von Offerhaus gefundene 
Formel für die Tiefe des Einstichskanals (&/). 


Da 

so ist 


ef 

ab — cd 
2 


cd 

bf 


oder in Worten ausgedrückt: Aeussere Jochbeinbreite vermindert 
um die mittlere Alveolarfortsatzbreite und dividiert durch 2 ist 
gleich der Einstichstiefe. Den auf diese Weise gefundenen Wert 
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Der Offerhausschen Methode haften gewisse Mängel 
an. Offerhaus (1910), ebenso Sicher (1915) haben ihren 
Messungen die Mitte des Foramen ovale zugrunde gelegt. Mit 
Hilfe der Offerhausschen Formel wird man demnach die 
Einstichstiefe nur bis zur Mitte des Foramen ovale erhalten, 
während es doch erwünscht ist, bis zum medialen Rande vor¬ 
zudringen, um durch Knochenfühlung festzustellen, dass man 
sich tatsächlich im Foramen ovale befindet. Zufälligerweise ent¬ 
spricht die Distantia alveolaris medialis (externa Offerhaus) 
in der Mehrzahl der Fälle nicht der Mitte des Foramen ovale, 
sondern dem medialen Rande desselben, so dass auf diese 
Weise diese Fehlerquelle eliminiert ist. 

Wenn wir nun die Offerhaussche Methode genauer 
präzisieren wollen, müssen wir: 

1. die Bezeichnung Tuberculum articulare durch einen auf 
■demselben gelegenen und auf irgendeine Weise konstant zu 
bezeichnenden Punkt, den Tuberkularpunkt, ersetzen, 

2. genau feststellen, welche Lage die Foramina ovalia zu 
«iner die Tuberkularpunkte verbindenden Intertuberkularlinie 
besitzen, und 

3. unsere Befunde nicht auf die Mitte, sondern auf den 
vorderen bzw. medialen (inneren) Rand des Foramen ovale 
zurückführen. 

Die wichtige und den ganzen Erwägungen zugrunde 
liegende Linea intertubercularis ist von Offerhaus 
nicht genau festgestellt. Sie soll die Verbindungslinie 
sein qder Vorderseite der Tubercula articularia des Kiefer- 
Gelenkes“ (Offerhaus S. 67), die Tubercula articularia aber 
könne man „leicht durch die Haut hindurch fühlen" (Offerhaus 
S. 71). Diese sind in den meisten Fällen nicht auf Millimeter 
genau festzustellen, wie es für die Injektionsmethode nicht nur 
wünschenswert, sondern geradezu notwendig ist. Schon am 
Knochenpräparat wird es nicht leicht sein, am Tuber¬ 
culum articulare einen Punkt zu bestimmen, der als Ausgangs¬ 
punkt von Messungen dienen, könnte, da ja dasselbe keinen 
scharfen Höcker darstellt, sondern sich allmählich sanft abflacht. 
Um einem Irrtum vorzubeugen, habe ich die genaue ,Lage 
eines Punktes der Vorderkante des Tuberculum articulare fest¬ 
zustellen gesucht. 

Da nur diejenigen Orientierungspunkte klinische Bedeutung 
besitzen, welche scharf vorspringen, mit dem Tastgefühle 
sicher festgestellt und überdies mit dem Auge erkannt werden 
können, kommen der Gelenkkopf und das Jochbein, das keinen 
charakteristischen Höcker aufweist, als Anhaltspunkte nicht in 
Betracht. Wir mussten daher einen komplizierten 
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Weg wählen, um in Zahlen fassbare Werte für die 
Projektion auf die Haut des für uns wichtigen 
Foramen ovale zu erhalten. 

Die Feststellung des Tuberkularpunktes. 

Bei der Nachprüfung und Verbesserung der Offerhaus- 
Echen Methode verfuhr ich folgendermassen: Ich projizierte 
zunächst in transversaler Richtung zum Schädel den vorderen 



L 


Fig. 6 . Graphische Bestimmung des Tuberkularpunktes und des 
Einstichspunktes L für das Ganglion Gasseri. 

FH Frankfurter Horizontale, T vorderer Rand des Tuberculum arti* 

FH 

culare, FR RT = TH. TH = — 5 —. R annähernde Projektion des 

o 

Foramen rotundum auf die Frankfurter Horizontale. 

Rand des Foramen ovale und markierte mir diesen Punkt auf 
dem Jochbeinbogen an einer Reihe von mazerierten Schädeln. 
Hierauf suchte ich diesen Punkt zu anderen, auch am Lebenden 
tastbaren oder auf graphischem Wege sichtbar darzustellenden 
Anhaltspunkten am Schädel in Beziehung zu bringen. Indem 
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ich die dem Anthropologen geläufige Frankfurter Horizontale 
— Verbindungslinie des oberen Randes des knöchernen Porus 
acusticus mit dem infraorbitalen Rande — zum Ausgangspunkte 
meiner Betrachtungen wählte, welche ja bei jedem Schädel über 
den Jochbogen verläuft, grenzte ich diese Linie vorn und hinten 
dadurch ab, dass ich diesen äussersten Punkt des auch am 
Lebenden gut tastbaren, äusseren orbitalen Randes auf die 
Frankfurter Horizontale nach F projizierte und rückwärts den 
vorderen Rand des knöchernen Ohrloches (IT) wählte (Fig. 6), 
welcher am Lebenden einem Punkte entspricht, der zirka 5 bis 
6 rww hinter dem Sulcus praetragicus (S) auf dem Tragus der 
Ohrmuschel gelegen ist (Fig. 7). 

Am schwierigsten ist aber die Projektion des vorderen Randes 
des knöchernen Porus acusticus externus am Lebenden festzulegen, 
da wir keinen analogen Punkt oder keine analoge Linie voründen. 
Wir können eine annähernde, jedoch klinisch gut verwertbare Orien- 



1 . 2 . 8 . 

Fig. 7. Verschiedene Ohrlormen. 

a Sulcus praetragicus, b eine zweite in vielen Fällen noch sichtbare 

Furche. 

1 . Die Furche a schneidet die Frankfurter Horizontale in S, 

2. Die Furche a ist ca. 1 cm unterhalb der Frankfurter Horizontalen 
sichtbar, muss daher bis S verlängert werden. 

8 . Die Furche b liegt ca. 15 mm vor dem Sulcus praetragicus a; letzterer 
muss zu seinem Schnittpunkt mit der Frankfurter Horizontalen ver¬ 
längert werden. 

tierung an dem Sulcus praetragicus — einer seichten, mehr oder minder 
deutlich sich ausprägenden Furche vor dem Tragus — gewinnen. Wenn 
wir einen Gefrierschnitt in der Horizontalebene zu Rate ziehen, zeigt 
er uns, dass der Sulcus praetragicus 5 bis 6 mm vor der Projektion des 
knöchernen [Porus acusticus externus gelegen ist Ich habe es auf 
diese Weise festgestellt, dass ich eine Nadelspitze in den Horizontal¬ 
abschnitt des Sulcus praetragicus eingestochen und denselben so 
röntgenographiert habe, dass die durch die Frankfurter Horizontale 
geführte Schnittebene auf der Schichtseite der photographischen Platte 
zu liegen kam (Tafel I). Nun treffen wir am Lebenden eine oder zwei 
Furchen (a und b) oder nur eine Andeutung der Furche a (Fig. 7). 
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Im ersteren Falle ziehen wir nur diejenige Furche in Betracht^ 
die näher nach dem Tragus zu gelegen ist (a); b kann von dem Haut¬ 
rande des Tragus 8 bis lo mm entfernt sein, a 4 bis 8 mm. 

Ist auch a nicht in der Höhe der markierten Horizontallinie 
sichtbar, dann findet man wenigstens eine Andeutung dieser Furche 
1 bis 0*75 cm tiefer, man projiziere daher diesen Punkt auf die Frank¬ 
furter Horizontale und benütze immer als hinteren Orientierungspunkt 
die Projektion des Sulcus a. Der letztere entspricht der hinteren Be¬ 
grenzung des Oelenkköpfchens. Die Furche b habe ich bei 20 Patienten 
dreimal vorgefunden. Oleichzeitig war aber auch die Furche a deutlich 
ausgeprägt. 

Bei erwachsenen Männern fand ich die Länge FH zwischen 
64 und 77 mm; die häufigsten Masse lagen zwischen 68 und 

FH 

75 mm, so dass man — TH als 23 bis 25 mm im Mittel an- 

ö 

nehmen kann. Bei Frauen dürften diese Masse etwas kleiner 
sein. Rechts ist FH meist um 1 bis 3 mm, selten bis 5 mm 
grösser, jedoch kann auch das Gegenteil angetroffen werden. 
Bei Sarkomen und anderen pathologischen Verhältnissen können 
noch grössere Differenzen Vorkommen. 

Die am mazerierten Schädel ^ gemessenen Distanzen FH 
und TH stellte ich nebeneinander in einer Tabelle zusammen. 
(Siehe Seite 387.) 

Ich fand, als ich gewisse Beziehungen zwischen der Ge¬ 
samtlänge FH und TH aufzustellen versuchte, dass TH in der 

FH 

Ueberzahl der Fälle mit minimalen Schwankungen —g- ent¬ 
spreche und dabei immer der Punkt T auf die Kurve des 
vorderen Randes des Tuberculum articulare zu liegen komme. 
Dieser Befund bestimmte mich, die Linie FR 
durch 3 zu teilen und zwischen dem hinteren 
und dem mittleren Drittel den Tuberkularpunkt T 
als denjenigen anzunehmen, der auch am Lebenden 
sicher zu bezeichnen wäre und gegenwärtig bei der 
genauen Bestimmung des Foramen ovale meinen Messungen als 
Ausgangspunkt dienen sollte. 

Die Bestimmung der Einstichstiete. 

Wenn unsere Messungen einen klinischen Wert besitzen 
sollen, so müssen dieselben nicht, wie bei Offerhaus, zur 
Mitte, sondern zum medialen, meist etwas vorspringenden 

' Aus der Scbädelsammlung des kgl. zahDärztlichen Institute 
in München (Direktor Prof. Berten). Für die freundliche Ueber- 
lassung der Präparate sage ich noch an dieser Stelle meinem hoch- 
geschätzten Lehrer und früheren Chef, Herrn Prof. Berten, meinen 
Ijesten Dank. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beiträge znr exakten Jujektionstecbnik in den Ramus mandibnlatis etc. 387 


Tabelle I (dazu Fig. 11). 


Präparat | 

Intertaberkular- 
linie 7 T 

Entfernaog Ton T i 
bis Eum medialen ' 
Rand d. Foramen 
ovale gemessen i 

1 Nach Offerhaus 

Nach Cieszynski 

Kinstiokstiefe 

(berechnet) 

Differenz 

Einstichstiefe 

(berechnet) 

Differenz 

1! links 

rechts 

1 links 

1 rechts 

1 links 

1 rechts 




i 

n Mi 

1 1 i m 

e t e r 

n 




1 


3 

4 

I ^ 

! ® ; 

1 7 

8 

1 ^ > 

1 1 

108 

f ■ 

38 

38 

! 34 

— 4 

- 4 

; 36 

— 2 

— 2 

2 

114 

42 

45 ! 

35 

— 7 

— 10 

! 38 

— 4 

-7 1 

3 

117 

40 

40 

1 86 

— 4 

— 4 

39 

— 1 

— 1 

4 

120 

43 

43 

38 

— 5 

— 6 

40 

— 3 

- 3 

i 5 

123 

42 

42 1 

39 

— 3 

- 3 

41 

— 1 

— 1 

6 

123 

42 

44 

35 

— 7 

— 9 

41 

- 1 

— 3 

7 

123 

43 

43 

37 

— 6 

— 6 

41 

— 2 

— 2 

1 8 

126 

41 

42 

89 

— 2 

— 3 

42 

+ 1 

0 

1 9 

126 

45 

48 

87 

— 8 

— 11 

42 

— 3 

— 6 


126 

42 

45 * 

39 

-3 

— 6 

42 

0 

-3 

1 

1 11 

129 

42 

42 

38 

— 4 

— 4 

43 

+ 1 

+ 1 

1 ^2 

129 

46 

45 

38 

- 7 

— 7 

48 

-2 

— 2 1 

! 13 

129 

44 

45 

42 

— 2 

— 3 

43 

— 1 

— 2 

14 

132 

40 

43 

42 

+ 2 

— 1 

44 

+ 4 

+ 1 1 

1 15 

132 1 

44 

45 

40 

— 4 

— 6 

44 

0 

— 1 1 

16 

132 

44 

48 

42 

— 2 

— 6 

44 

0 


: 17 

182 

44 

48 

40 

— 4 

— 8 

44 

0 

-4 ' 

1 18 

182 

1 44 

47 

40 

— 4 

- 7 

44 1 

0 

— 3 1 

19 

132 

1 45 

48 

43 

— 2 

— 6 

44 ' 

— 1 

-4 

1 20 

136 

1 45 

45 

42 

- 3 

— 3 

45 

0 

0 1 

1 21 

135 

48 

48 

40 

- 8 

— 8 

46 

— 3 

-3 

22 

188 

48 

48 

46 

— 3 

— 3 

46 

— 2 

— 2 

23 

141 

48 

51 

44 

— 4 

— 7 

47 

— 1 

-4 

24 

141 

46 

48 

43 

-3 

- 5 1 

47 

+ 1 

— 1 

26 

144 

49 

60 

44 

-6 

- 6 

48 

— 1 

— 2 

, 26 

144 

49 

60 

45 

— 4 

- 5 1 

48 

— 1 

-2 


Rande der Kanalwand geführt werden, also soweit man bei der 
Injektion mit der Nadel eindringen kann, um Knochenfühlung 
zu erlangen; sie müssen ferner den vorderen Rand berücksich¬ 
tigen, da ja die Injektionsnadel, sobald man sie dem Planum 
infratemporale entsprechend von vorne nach rückwärts entlang 
führt, mit der Nadelspitze an dieser Stelle in die Oeffnung gleich¬ 
sam hineingleitet. 

Wollen wir die genaue Lage des Foramen ovale zu dieser 
Linie bestimmen, so müssen wir: 

1. die Lage desselben zur sagittalen Achse in Betracht ziehen, 
d. h. bedenken, ob das Foramen ovale vor bzw. innerhalb oder 
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hinter derselben gelegen ist, und zwar .müssen wir dabei den am 
meisten nach vornhin gelegenen Rand des Foramen ovale be- 
Tücksichtigen, da auch dieser mit der Hohlnadel feststellbar 
ist (Fig. 15a); 

2. seine Lage in frontaler Richtung bestimmen, feststellen, 
ob dasselbe näher nach aussen zur Hautoberfläche oder näher 
<ler Sagittallinie gelegen ist. Als Grenzpunkt muss uns der am 
meisten nach medial gelegene Rand des Foramen ovale dienen; 

3. ist schliesslich noch festzustellen, wie das Foramen 
ovale in kranio-kaudaler Richtung zu dieser Intertuberkularlinie 
gelegen ist. 




o mm \ % 


•■z mm **/o 


r 



7.^% 


Fig. 8. Abstand des vorderen Randes des Foramen ovale von der Linea 
intertubercularis (bestimmt nach Cieszyäski) bei einer mittleren Ein- 
«tichstiefe von 4b mm und mittleren Orösse des Foramen ovale, 4X7 wm. 


Auf Grund dieser Untersuchungen kann erst die Einstichs¬ 
tiefe, d. i. dasjenige Mass bestimmt werden, bis zu welchem 
die Injektionsnadel in die Tiefe eingeführt werden muss, uro 
das Foramen ovale zu erreichen. 

Zu der Linea intertubercularis, Verbindungslinie zwischen 
T und T, wurde nun der Abstand des vorderen Randes des 
Foramen ovale bestimmt. Er liegt (Fig. 8) 

1 bis 6 mm vor derselben in 29 ®/o der Fälle ) 

0 , 


1 

3 


2 

5 


J) 

hinter 


38-4 

25 

7-6 


63-4 Vo 


92-4«/, 


Da nun der sagittale Durchmesser (Fig. 15) des Foramen 
ovale im Durchschnitt Qmm beträgt, so werde ich auch in den- 
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jenigeu Fällen bei einer transversalen Punktion auf das Foramen 
stossen, in welchen dasselbe 1 bis 6 mm vorliegt. Da nun 
die Punktion in einer Tiefe von 45 bis 50 mm vorgenommen 
wird, so werden auch Schwankungen bis zu 2 mm nach vorn 
und rückwärts von der Einstichsriclitung durch ganz geringe 
Exkursionen der Nadel mit dem Tastgefühl sofort ohne weiteres 
festgestellt, so dass wir mithin auf Grund dieser Messungen 
sagen können: 

In 92*4 Prozent der Fälle werden wir bei einer trans¬ 
versalen Punktion des Schädels am Punkte T in einer be¬ 
stimmten Tiefe entweder das Foramen ovale direkt treffen, 
wobei die Nadelspitze auf die innere Kanalwand stossen wird, 
oder den Vorderrand des Foramen erreichen (38 4 -(- 25 Prozent 
= 63-4 Prozent der Fälle, Fig. 8). 

Sticht man jedoch die Nadel bis zu einer bestimmten 
Tiefe ein und gleitet sie dabei nicht mit dem charakteristischen 
Gefühl in das Foramen hinein, so muss dasselbe 3 bis 5 mm 
mehr nach rückwärts zu suchen sein. Das kommt jedoch nur 
bei 7-6 Prozent der Fälle vor. 

Der Punkt T oder richtiger gesagt Tj, der 
unterhalb des Jochbogens gelegen ist, ist dem¬ 
nach geeignet, als Einstichspunkt und zur Be¬ 
rechnung der Einstichstiefe zu dienen. 

Diese variable Lage des Foramen ovale zur Intertuberkular- 
linie in sagittaler Richtung ist von grösserer Bedeutung für 
die Feststellung der Richtung, in welcher die Injektionsnadel ihr 
Ziel erreichen soll, als für die der Einstichsfiefe, d. i. für die Be¬ 
stimmung der Länge der Injektionsnadel. Wenn wir die mittlere 
Distanz zwischen T und 0 mit 45 mm annehmen (Fig. 9), so 
würde bei der maximalen Lagerung von 0 nach vorne um 
-6 mm A T als Hypotenuse eines rechtwinkeligen Dreieckes 
anzunehmen sein, bei dem AO die kürzere, OT die längere 
Kathete darstellen würde. Die Differenz zwischen OT und TA 
würde zirka 1*5 mm betragen; bei der maximalen Verlagerung 
von 0 nach rückwärts, also nach B, würde sie noch um einen 
Bruchteil eines Millimeters geringer sein. 

Es ist noch schliesslich die variable Lage des Foramen 
ovale zur Intertuberkularlinie in kranio-kaudaler (vertikaler) 
Achse zu untersuchen. Da wir bei unseren Untersuchungen 
von vornherein die klinische Verwertung der Masse im Auge 
hatten, so stellten wir die Höhendifferenz nicht zu T (was 
ja schon aus technischen Gründen auf grosse Schwierigkeiten 
stossen würde), sondern zu dem unterhalb des Jochbogens in 
der Projektion von T gelegenen Einstichspunkte T, fest. Dieser 
Punkt liegt 1 bis 4 mm unterhalb von T. 
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Die vertikale Differenz zwischen dem Foramen ovale 
zu .dieser nach TT verlegten Intertuberkularlinie beträgt 

0 mm in 8-3 »/o 
1 bis 5 „ „ Ö4-7 „ 

6 „ 10 „ „ 37*5 „ (unter Zugrundelegung von 52 Messungen), 

wobei zu berücksichtigen ist, dass diese Messungen auf sieb 
beziehen. Suchen wir uns die maximale Höhenlagerung 
graphisch darzustellen (Fig 10), so sehen wir, dass wiederum 
als Hypotenuse eines rechtwinkeligen Dreiecks TO,J 
aufzufassen ist, die wiederum um zirka 1 mm länger ist als 
die Distanz TO (Ti^ist nämlich gleich TO). 



Fig. 9. Lage des Tuberkularpunktes bei den verschiedenen Variationen 
der Lage des Foramen ovale. 

A maximale Verlagerung nach vorwärts (1), £ maximale Verlagerung 
nach rückwärts (Ö), 0 mittlere Lage (2). 


Ot 



Fig. 10. Maximale Höhendifferenz zwischen dem Einstichspunkte 1\ 
und dem Foramen ovale. J B Querschnitt durch den Jochbeinbogec. 

Diese Erwägung hat weniger den Wert, uns davon zu 
überzeugen, dass die Einstichstiefe bei gewissen Fällen um 
1 mm länger sein muss, als den, uns darüber klar zu werden, 
dass wir in gewissen Fällen mit unserer Nadel bis 
zu 10 mm über den Einstichspunkt hinaufkommen 
müssen. 

Bei unseren Konirollmessungen bezüglich der Einstiebs- 
tiefe haben wir von vornherein die individuellen Variationen 
in Betracht gezogen, indem wir von Ti nach dem medialen 
Rande des Foramen gemessen haben; es sind demnach in 
diesem Masse bereits die Verhältnisse berücksichtigt, welche durch 
Lage des Foramen nach vorn, rückwärts und oben gegeben 
sind. Die an 26 Präparaten (also 52 Messungen) gefundenen 
Werte wurden in die Tabelle I (Reihe 2 und 3) neben den 
Werten für TT (Reihe 1) eingetragen. 
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Da der Abstand des Foramen ovale rechts und links bei 
dem gleichen Präparat verschieden sein kann, mussten zwei 
besondere Werte för jeden Fall ber&cksichtigt werden, und 
zwar sind die Werte für die rechte Seite meist grösser wie 
die för die linke Seite. Um zu sehen, ob die durch Mes¬ 
sungen festgestellten Werte mit der von Offerhaus ange¬ 
gebenen Einstichstiete übereinstimmen, wurde dieselbe nach 


seiner Formel 


ah — ef 

T 


= hf (vgl. Fig. 5) berechnet und in eine 


vierte Reihe in der Tabelle eingetragen. 


Um nun die sich ergebenden Differenzen (Reihe 5 und 6 
in Tabelle I) auch plastisch vor uns zu haben, trugen wir die in 
der Tabelle zusaromengestellten Werte in eine graphische Tafel 
ein (Fig. 11). 

Wir waren berechtigt, vom Punkte T aus die 0 ff er hau s- 
schen Resultate einzutragen, weil dieser Punkt immer auf dem 
vorderen Abhange des Tuberculum articulare gelegen ist und 
daher auch nach der Offerhausschen Definition als Einstichs- 
punkt benützt werden kann. 

Ein Blick auf die gestrichelte Linie 0 io Fig. 11 belehrt, 
dass eine nach der Methode Offerhaus berechnete Ein¬ 
stichstiefe ungenau ist: 


Sie ist zu lang um 
2 mm in 1 Fall 
I - - 0 


v r> •' n 

Sie ist zu kurz um 


1 mm in 1 


2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

11 


4 
10 
11 

8 

5 

6 
4 
1 
1 


Fall 

Fällen 

n 

» 

T) 

li 

T) 

n 

Fall 


Zusammen 52 Fälle. 


Die Nadelspitze kann noch 
in 6 Fällen bis zum me¬ 
dialen Bande gelangen 
( 11 - 6 %) 


In 21 Fällen zwisch. Mitte 
u. äusseren Band (40*5 7o) 


In 27 Fällen 
161-6 -/o) in 
das Foramen 
ovale, also 
noch bis zum 
lateralen 
Bande 


In 26 Fällen (48 7o) gelangt die Nadel 
nicht einmal bis zum lateralen Bande 
des Foramen ovale 


Wir versuchten nun auf eine andere Weise einen brauch¬ 
baren Wert zu erlangen. Wir stellten aus der Tabelle 1 fest, 
dass zwischen der Distantia intertubercularis und der Distantia 
t'oraminum ovalium eine Korrelation besteht. Dividieren 
wir die gefundenen Werte für die Distantia inter- 
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tubercularis durch drei, so finden wir direkt ohne 
weitere Ausmasse und Umrechnungen, dass dieser Wert 
dem durch Messungen gefundenen Abstande für 
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das Foramen ovale annähernd entspricht (TabelleI, 
Reihe 7). Tragen wir diese Werte in die Fig. 11 ein, so finden wir, 
dass unsere Einstichstiefe in unmittelbare Nähe 
des medialen Randes desForamen ovale gelangt. 
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Einstichstiefe nach Cieszytiski berechnet: 

Öie ist zu lang um 

4 mm in 1 Fall 

3 „ n 0 „ 

2 „ „ 0 „ 

ln „5 Fällen 

^ » n 3 n 

Sie ist zu kurz um 

1 mm in 12 Fällen 

2 „„ 11 „ 

5 „ „ 8 „ 

4 „ „ 5 „ 

6 „ „ 1 Fall 

7 „ n 1 « 

Zusammen 52 Fälle. 

Ein Blick auf die Fig. 11 belehrt, dass der auf diese ein¬ 
fache Weise berechnete Wert für den Einsticbskanal genauer 
ist (Kurve 0) als der nach Offerhaus berechnete Wert 
(Kurve 0). Würde man sich streng an die Nadellänge Offer¬ 
haus’ halten, so würde man demnach in den seltensten Fällen 
an den inneren Rand des Foramen ovale kommen, weil die 
Nadel häufig um 5 bis 10 mm zu kurz sein würde, wenn man tat¬ 
sächlich, wie es Offerhaus beabsichtigt, an der Gelenkkapsel 
vorbeikommen wollte. 

Auf Grund der Tabelle I (Fig. 11) können wir die Formel 
für die Tiefe des Einstichskanals von Offerhaus folgender- 
massen vereinfachen und korrigieren. Die Tiefe des Ein¬ 
stichskanales in transversaler Richtung zum Fora- 
men ovale von7\, also vom vorderen Abhange des 
Tuberculum articulare aus gerechnet, ist gleich 
einem Drittel der Länge der exakten Linea inter- 
tubercularis. Die Tiefe des Einstichskanals variiert zwischen 
37 und 48 mm. 

Wenn wir nun unsere für den mazerierten Schädel geltende 
Formel für den Einstichskanal auch am Lebenden verwenden 
wollen, so müssen wir noch eins, nämlich die Hautdicke (4 bis 
6 mm), berücksichtigen. Beim Messen der Linie TT wird am 
Lebenden gleichzeitig beiderseits die Hautdicke mitgemessen. 
Rechnen wir für diese durchschnittlich 2X5mm»=l0mm, so 
wird sich der für die Einstichstiefe zu berechnende Wert um 

^=>3*3 mm erhöhen. Die Injektionsnadel muss aber bei der 

Punktion eine Hautdicke von 5 mm passieren, während wir für 


In 60 Fallen 

Die Nadelspitze kann noch iu 
in 87 Fallen bis zum me- ovale, 

dialen Bande geangen I also noch bis 
(71‘l*/o) zumlateralen 

(ausseren) 
Bande 
(96-1 •/.) 

In 13 Fallen zwiscb. Mitte 
und lateralen Band (25 '/o) 

In 2 Fallen gelangt die Nadel 1 bis 2 mm 
vor den lateralen Band (S'O*/,) 
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die letztere nach unserer Formel nur ’6-3mm gefunden haben; 
wir haben demnach ein Minus von 1‘7 mm. Dieses Minus von 
l'lnim wird jedoch auf diese Weise ausgeglichen, dass wir 
zu der berechneten Einstichstiefe noch Amm (für 
die Hautdicke 2 mm, für maximale Verlagerung des Foramen 
ovale nach vorwärts bzw. rückwärts und oben hinzu 

addieren und uns diese Länge mittels Gummi- bzw. Korkmarke 
auf der Nadel bezeichnen. Die nun so bestimmte Nadellänge 
reicht uns demnach für die Punktion auf jeden Fall aus und 
orientiert uns über den individuellen transversalen Abstand des 
Foramen ovale von der Hautoberfläche. 



M piery«o»d«i» raferni 


(•Und. paroiis] 


IU9 iran«ver»a< 
(kigraoidrs) 


Fig. 12. Horizontaler Gefrierschnitt in der Höhe des Jochbogens (nach 
einer aus einem anatom. Atlas von Offerhaus reproduzierten Figur). 


Verfolgen wir die Nadel auf ihrem Wege. Die Nadel wird 
bei 1\ unterhalb des Jochbogens in transversaler Richtung 
eingestochen, wobei die Zahnreihen geschlossen sind. Die Nadel¬ 
spitze gleitet hart an der Gelenkkapsel vorbei (Fig. 13), ohne 
jedoch dieselbe zu verletzen, dringt durch die Parotis hindurch 
(Fig. 12 und Tafel I, Fig. A), indem sie den Weg etwa in der 
Mitte der Incisura semilunaris in die Tiefe nimmt, durchquert 
dann den Musculus pterygoideus externus und kommt meist bei 
einer Tiefe von 2 5 cm, wenn man die Nadel etwas schräg nach 
oben richtet (Fig. 14), an das Planum infratemporale, an dem 
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Fig. 13. Articulatio mandibularis (Skizze nach Toldt, S. 196, Fig. 824). 

T Tuberkularpunkt, T, bestimmt wie in Fig. 24. 

Die Capsula articularis setzt breit an der vorderen Wölbung des 
Tuberculum articulare an, liegt aber flach bei geschlossenen Zahn¬ 
reihen. Auf der Abbildung ist dieselbe zur besseren Darstellung der 
Verhältnisse auseinander gezogen. 





fyaCtQ 


Fig. 14. Linea intertubercularis. Das Foramen ovale ist meist über 
derselben gelegen (Skizze nach Ofierhaus). 
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sie entlang gleitet, bis die Nadelspitze in der Tiefe Kontakt mit 
dem medialen Rande des Foramen ovale erhält, wobei die 
möglichen Variationen (Fig. 9) zu berücksichtigen sind. Gelangt 
man wirklich in den Nervenstamm hinein, so gibt der Patient 
auch Schmerzen im Unterkiefer, vorderen Teil der Zunge, den 

5 0/^09 'IO 'l'l -mm 


2 


3 


4 


3 


6 


7 

15. Die verschiedenen Grössenverhältnisse des Foramen ovale^ 
schräg eingezeichnet, etwa den natürlichen Verhältnissen entsprechend 
(gezeichnet unter Verwendung einer Figur von Haertel). 
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Fig. 15 a. Foramen ovale. 

ll Längsdurchmesser, qq Querdurchmesser, tt transversaler 
(frontaler) Durchmesser. 



inntrerRand 

mecltai 


unteren Zähnen und im Ohr an. Man entleert schon vorher 
2 bis 3 Tropfen an dem lateralen Rande des Foramen ovale, um 
den Vorgang nicht zu schmerzhaft zu gestalten. 

Die Schwierigkeiten, in das Foramen ovale zu gelangen, 
sind zum Teil von der Form und Grösse desselben abhängig. 
Die Gestalt des Foramen ovale wechselt vom schmalen ellipti* 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Beiträge zur exakten lulektionstechnik in den Bamns maudibalaris etc. 397 


sehen Linsenspalt (2 bis 5 mm im Minimum, 5 bis 11 mm im 
Maximum) bis zur Kreisform: die Länge, im Mittel 6'9 mm, 
variiert zwischen 5 und 11 mm, die Breite zwischen 2 und 7*5 mm, 
im Mittel 3*7 mm (Haertel S. 200), Fig. 15. 

Dieser elliptische Spalt, der als Ausgangspunkt eines 5 bis 
10 mm langen ^ochenkanales gedacht werden muss, ist schräg 
zur Sagittalachse des Schädels gelegen. Ziehen wir durch die 
Längsachsen der beiden Foramina ovalia Verlängerungslinien, 
so werden wir die Schenkel eines nach hinten zu offenen Winkels 
erhalten, dessen Scheitelpunkt etwa am Endpunkte der Gaumen¬ 
naht gelegen ist. Dieser Punkt zeigt jedoch eine recht variable 
Lage, ebenso wie auch die Grösse dieses stumpfen Winkels 
ziemlich grossen Schwankungen unterworfen ist. 

Meist finden wir einen vorspringenden medialen Rand, 
an dem sich die Nadelspitze einer geraden Nadel verfangen 
würde. Da jedoch die Zahl derjenigen Fälle, bei denen die 
Nadel an dem medialen Rande weitergleiten würde, eine recht 
erhebliche ist, so verwenden wir eine im letzten Fünftel etwas 
stumpfwinkelig gebogene Nadel (Tafel IV ä), welche um so 
sicherer an die mediale Kanalwand anstösst; anderseits haben 
wir auch Präparate angetroffen, wo bei recht kurzer Kanalwand 
der mediale Rand stark vorsprang und der zerebrale Rand des 
Foramen ovale in der Einstichsrichtung gelegen war. Die nun 
schräg nach oben und transversal eingeführte Nadel erhielt wohl 
Kontakt mit dem Knochen, vermochte aber noch 8 bis 15 mm 
weiter zu gleiten, indem sie bereits in den untersten Abschnitt 
des Ganglion Gasseri eingedrungen war, diesen durchquerte und 
mm in die vordere Schädelgrube vordrang. An diese seltene 
Varietät muss man denken und der plötzlich über eine Tiefe 
von 5 mm weiterdringenden Nadel nicht naebgeben, da man 
sonst auf den zweiten und ersten Ast des Trigeminus, ferner 
auf den Nervus abducens und trochlearis und eventuell auch 
auf den etwas höher gelegenen Oculomotorius einwirken könnte 
(Fig. 16 und 17). Falls man aus Angst vor dieser Möglichkeit der 
geraden Nadel gegenüber der stumpfwinkelig gebogenen den 
Vorzug geben wollte, ist darauf hinzuweisen, dass es auch 
Varietäten gibt, bei denen der mediale Rand so flach ist, dass 
man am Foramen ovale vorbeikommt, ohne ihn zu treffen (6 Pro¬ 
zent der Fälle), während die gebogene Nadel vor dieser Even¬ 
tualität schützt. 

Die von mir gebrauchten Nadeln sind 0*8 mm dick, 58 mm 
lang (Tafel IV A). Am Ansatz ist eine Marke eingeschliffen, 
die der Krümmung der Nadel entspricht. Die Nadel soll sich 
nicht verbiegen lassen und soll federn, ohne sofort zu brechen. 
Maximal eingeführt sollen noch über der Korkmarke etwa 5 mm 
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Fig. 17. Linkes Ganglion Gasseri und dessen Umgebung, von oben 
gesehen (nach Rauber-Kopsch). 
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von der Nadel sichtbar sein, damit man, falls die Nadel am 
Ansatz brechen sollte, sie noch bequem berausziehen kann. Die 
Nadel führe ich, um nicht Luft in (las Gewebe zu treiben, immer 
mit Novokainlösung gefüllt ein. Als be(]ueme Handhabe dient 
mir die bajonettförmige Spiitze, welche mit dem Bajonett nach 
unten gerichtet ist (Tafel IV e). Den Kanal anästhesiere ich am 
Eingang mit wenigen Tropfen von Novokain-Suprareninlösung. 
Die weitere Injektion am Foramen ovale ist für den Patienten 
fast schmerzlos, und doch nicht schmerzlos genug, als dass sich 
nicht vom Operateur, abgesehen vom Tastgefühle, subjektive 
Angaben des Patienten verwerten Hessen. Am Foramen ovale 
führe man die Nadelspitze um die ganze Peripherie herum; 
dabei gehe man mit der Spritze, wenn man in die Nähe des 
hinteren und lateralen Randes kommt, wieder 2 bis 3 tnm 
zurück. 

Zur Anästhesie gebrauche ich im ganzen zirka 2 cm> 2 pro¬ 
zentiger Novokainlösung mit 2 Tropfen Suprareninlösung (1:1000). 
Nach der Anästhesierung nehme ich die Spritze von der Nadel 
ab, belasse aber die Nadel und beobachte, ob etwa nach 5 bis 
15 Minuten völlige Schmerzlosigkeit eintritt. Es ist wichtig, 
durch systematisches Vorgehen denjenigen Punkt festzustellen, 
der den vorderen Rand des Foramen ovale darstellt. 0 s t w a 11 
und Offerhaus machen darauf aufmerksam, dass man bei 
Alkoholinjektionen die hinteren Fasern möglichst schonen solle, 
da dieselben motorisch sind, gleichzeitig laufe man Gefahr 
— was wichtiger ist — die Injektion in die Arteria meningea 
media zu machen, die durch das Foramen spinosum in die 
Schädelhöhle eintritt. Während diese letzte Bemerkung bezüglich 
der Arteria meningea mit Nachdruck hervorgehoben werden 
muss, entbehrt die erste bezüglich des Verlaufes der moto¬ 
rischen Fasern des Trigeminus völlig der anatomischen Grund¬ 
lage. Nach den Präparaten des Ganglion Gasseri von Rüdinger 
und nach den Abbildungen anatomischer Atlanten von T o 1 d t, 
Sobota, Spalteholz (Fig. 16) und Rauber-Kopsch 
verläuft (las motorische Bündel nicht im rückwärtigen Teil des 
Foramen ovale, sondern im vorderen, dicht am inneren Rande. 
Wenn man dieses Nervenbündel bei der Injektion schonen 
wollte, so wäre dabei die Aufmerksamkeit dahin zu richten. 
Ob diese Vorsichtsmassregel ohne Schaden für die Behandlung 
durchführbar wäre, ist sehr zweifelhaft. 

Auch Chirurgen versuchten bei operativen Eingriffen dieses 
Bündel zu schonen, jedoch erwies sich dieses Vorgehen als un¬ 
sicher und unnötig, da die Ausfallerscheinungen von seiten der 
motorischen Fasern angeblich unbedeutend und nicht in dem 
Masse einzuschätzen seien, als dass ein solches Vorgehen den 
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Effekt des operativen Eingriffes in Frage stellen könnte. Aus dem 
oben Gesagten gebt deutlich hervor, dass die Wahl des Stichkanals 
direkt in transversaler Richtung für die Auffindung des vorderen 
Randes des Foramen wichtig ist und dass ein vorzeitiges Ab> 
weichen der Nadel nach rückwärts die topographische Orien¬ 
tierung verschleiert. \Vürde zufälligerweise das Foramen ovale 
vor der Linea intertubercularis liegen, was ja fast in einem Drittel 
der Fälle zu erwarten ist, so würde man bei solchem Vorgehen 
statt an das Foramen ovale an das Foramen spinosum gelangen 
und damit nicht nur den gewollten Zweck nicht ganz erreichen, 
sondern ganz unerwünschte und vielleicht gar bedrohliche Er¬ 
scheinungen von seiten des Zentralnervensystems hervorrufen. 

Die häufigste Verletzung, welche sich bei der Durch¬ 
querung des Musculus pterygoideus externus ereignen könnte, 
wäre die der Arteria maxillaris interna, aber auch diese ist zu 
vermeiden, wenn wir mit unserer stumpfwinkeligen, kurz- 
schlitzigen Nadel möglichst bald den Kontakt mit dem Planum 
infratemporale zu gewinnen suchen. Die anatomischen Varietäten 
der Arteria maxillaris interna finden wir in den bereits zitierten 
Arbeiten von Offerhaus und Haertel (Haertel S. 213) 
näher beschrieben und illustriert. 

Gebrauchen wir eine gerade Injektionsnadel, so können 
wir bei flachem, innerem Rande, namentlich wenn wir diese 
vom Anfang an zu stark nach rückwärts halten, an demselben 
vorbeikommen, ohne ihn wabrzunehmen. Es ist demnach die 
medial vom Foramen ovale gelegene Tuba Eustachii, dann die 
Carotis interna gefährdet. Beim Durchstich der ersteren werden 
vom Patienten Schmerzen im Ohr und Geschmack der betreffen¬ 
den Flüssigkeit im Pharynx angegeben (bitter bei Novokain 
oder typischer Alkoholgeschmack bei Alkohol). Das Anstechen 
der Gefässe ist, wie auch Haertel angibt, im allgemeinen 
nicht zu befürchten, wenn man eine Hohlnadel mit kurzem 
Schlitz verwendet und unnötiges Herumstechen vermeidet. 

Verfehlt man den Weg beim ersten Eindringen, so muss 
man sich zunächst über den gemachten Fehler klar werden 
oder, wenn kein Fehler der Technik vorlag (an das Abbiegen 
der Nadel bei schlechtem Nadelmaterial ist auch zu denken), 
durch einen Rückschluss die vorliegende anatomische Be¬ 
schaffenheit ergründen und darnach das weitere Vorgehen 
modifizieren. 

* 

Es muss noch auf anatomische V^ariationen auf¬ 
merksam gemacht werden, denen man bei der Punktion des 
Foramen ovale begegnen kann. Haertel führt an, dass es Vor¬ 
kommen kann, dass das Foramen ovale nicht allseitig knöchern 
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umwandet zu sein braucht und mit dem Foramen spinosum oder 
lacerum oder mit beiden in offener Verbindung stehen kann. 

Ferner ist das sogenannte Foramen Civinini zu erwähnen, 
welches durch Verknöcherung des Ligamentum pterygospinosum 
zustande kommt. Dieses verläuft von der Spina angularis zum 
hinteren Rande der Lamina lateralis des Flögelfortsatzes. Nach 
Haertel müsste beim transversalen Vorgehen die Nadel zu¬ 
nächst durch das Foramen Civinini gehen, bevor sie zum 
Nervus mandibularis gelangt, und das könnte Schwierigkeiten 
bereiten (Fig. 18). Sicher (S. 114 und 115) dagegen gibt an, 
dass der Zugang zum Foramen ovale immer frei bleibt, da die 
Knochenspange unterhalb und meistens etwas medial von der 



1 e 


Fig. 18. 1 Foramen Civinini, 2 Foramen ovale. 

(Skizze nacb einer Abbildung von Haertel.) 

Ebene des Foramen ovale vom Hinterrande der Lamina ptery- 
goidea lateralis zur Spina angularis zieht. 

Versperrt könnte der Zugang zum Foramen ovale werden 
durch das Ligamentum crotaphitico buccinatorium 
(Sicher S. 114): „Es zieht lateral vom Foramen ovale von der 
Wurzel des Processus pterygoideus nach hinten und aussen zur 
ünterfläche der Ala magna, wo es knapp neben dem Foramen 
ovale endet. Die Oeflfnung, die sich bei einer Verknöcherung 
der Bänder zwischen ihm und der Schädelbasis befindet, das 
Foramen crotaphitico buccinatorium, dient dem oberen Anteil 
des dritten Trigeminusastes, dem Nervus temporalis crotaphiti- 
cus und dem Nervus buccinatorius zum Durchtritt.“ Wir finden 
bei Sicher auch zwei instruktive Illustrationen. 

Bei Verletzungen des aufsteigenden Astes in der Gegend 
des Processus coronoideus ist daran zu denken, dass der letztere 
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durch den Musculus temporalis stark nach oben gezogen und 
der als Incisura semilunaris bekannte Spalt durch das abge* 
sprengte Knochenstück verlegt sein kann. Einmal -sind wir 
diesem Verhältnis begegnet, es gelang uns jedoch durch ge¬ 
schicktes Manöver, indem wir die Nadel steil nach oben 
richteten und dann wieder zur üblichen Schräge senkten, über 
dem Fragment durchzukommen und die transversale Punktion 
uuszuführen. , 

Bei derUebertragung dieser theoretisch feslgestellten Resul¬ 
tate auf den Lebenden bietet sich eine Reihe von Schwierigkeiten, 
welche erst durch Geschick und Uebung überwunden werden 
können. So können bei der Aufzeichnung der Linie mit dem 
Fettstift Fehler von 2 bis 3 mm entstehen, welche durch die Ver¬ 
schieblichkeit der Haut bedingt sind. Deshalb darf man es nicht 
versäumen, die durch das Tastgefühl festgestellten Punkte nach 
deren Aufzeichnung noch einmal auf ihre richtige Lage zur gra¬ 
phischen Markierung zu prüfen; ebenso kann die Elastizität der 
Haut, welche zum Beispiel beim Zurückziehen der Nadel dieser 
folgt, eine falsche Einschätzung der Einstichstiefe zur Folge haben. 
.Jedenfalls dürfen wir nicht darauf verzichten, so genau wie 
möglich zu verfahren, um diese Ungenauigkeiten, die durch die 
Verhältnisse am Lebenden bedingt sind, auf das .Minimum zu 
reduzieren. Die Ungenauigkeiten, die sich auf das Abmessen 
der Linien FH und TT erstrecken und höchstens 3 bis 4 mm 
betragen können, reduzieren sich auf ein Drittel, da ja diese 
Grössen bei Anwendung meiner Methode durch drei geteilt 
werden müssen, so dass diese anfänglich grösseren Fehler sich 
von selbst auf 1 mm korrigieren. Ein eventueller Misserfolg 
sollte nicht der Methode, sondern ihrer fehlerhaften Anwendung 
zugeschrieben werden. Das Bestreben, die von uns angegebenen 
Weisungen möglichst genau zu verfolgen, wird bald zum Er¬ 
folge führen. 

III. 

Die Punktion des Ganglion Gasseri. 

Seltener zum Zwecke der Anästhesie, häufiger bei der 
Behandlung von schweren Neuralgien des Trigeminus sind wir 
gezwungen, das Ganglion Gasseri (Fig. 16) aufzusuchen, um 
alle drei Trigeminusäste zugleich auszuschalten. Um dorthin 
zu gelangen, werden wir durch das Foramen ovale dringen 
müssen und dabei eine Richtung wählen, welche dem Canalis 
ovalis entspricht, dessen Achse ebenfalls durch die Achse 
des auf der Pyramide im Cavum Meckelii liegenden Ganglion 
Gasseri geht. 
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Als wir den Erfolg der Injektion und die Stärke der Diffu¬ 
sion an Leichen* prütten, haben wir manchmal bei der trans¬ 
versalen Punktion und Injektion einer wässerigen Methylen¬ 
blaulösung eine stärkere, bei Gebrauch einer öligen Lösung eine 
geringere Verfärbung der Basis des Ganglion Gasseri beobachtet; 
auch zeigten sich in einigen Fällen namentlich bei wässerigen 
Lösungen Diffusionserscheinungen nach dem Sinus cavernosus 
zu. Bei schräger Punktion durch die Wange sahen wir in den 
meisten Fällen Verfärbungen des ganzen Ganglion und Diffusions- 
erscheinungen in die Sinus der mittleren, hinteren Schädelgrube 
und auch gegen die Scheidewand des Sinus cavernosus. Haertel 
weist darauf hin, dass die Grösse der Diffusionserscheinungen von 
dem stärkeren bzw. lockeren Zusammenhang der Dura mater mit 
dem Ganglion abhängt, welches in einer Duplikatur der Dura 
eingebettet ist. „Mit der Unterlage, dem zugleich als Schädel¬ 
periost dienenden Duralblatt, ist das Ganglion durch lockeres 
Bindegewebe nur lose im Zusammenhang, mit der oberen 
Duralwand dagegen innig verschmolzen. Die drei Trigeminusäste 
verlassen das Ganglion als kompakte, innig verwachsene Nerven* 
Stämme. Der motorische Anteil des Trigeminus beteiligt sich 
natürlich nicht an der Ganglionbildung. Er entspringt als Portio 
niinor vor der sensiblen Portio major, verläuft dann an der 
Unterseite des Ganglion und schliesst sich dem dritten Aste 
an.“ (Haertel.) 

Demnach wird sich die Flüssigkeit zunächst an der Basis 
ausbreiten, kann daher bei stärkerem Druck durch den Porus 
Trigemini in die Cysterna pontis ausweichen und auch über 
sämtliche Arachnoidealräume der Hirnbasis diffundieren, wie es 
auch Haertel an der Leiche beobachtet hat. Darüber, ob die 
Beobachtungen sofort nach der Injektion oder erst nach längerem 
Liegen der Injektionsflüssigkeit gemacht wurden, finden wir 
bei Haertel keinen Vermerk, ich glaube jedoch, dass am 
Lebenden die Vorgänge sich etwas anders gestalten werden, 
zumal die am Orte der Injektion stattfindende Resorption der 
Flüssigkeit ein zu weites Verbreiten derselben verhindern wird. 
Jedenfalls darf man nur sehr langsam, Tropfen für Tropfen, 


’ Alle die in dieser Arbeit erwähnten Injektionswege habe ich 
an 14 Leichen im k. pathologischen Institut der Universität München 
im März 1912 mit anilinhaltigen Farbstofflösungen geprüft. Es wurde 
das Foramen ovale, rotundum, mandibulare, infraorbitale, mentale, 
supraorbitale injiziert, jedoch bei der Anlage der Versuche darauf 
Rücksicht genommen, dass die einzelnen Depots voneinander zu unter¬ 
scheiden sind. Herrn Prof. Dr. Schmincke, der mir das Versuchs¬ 
material zur Verfügung gestellt und mich bei der Sektion der schwer 
zugänglichen Gegenden in liebenswürdiger Weise unterstützt bat, 
sage ich an dieser Stelle meinen besten Dank. 
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injizieren und ein gewisses Quantum, das Haertel mit >/, bis 
1 m* (als Maximum) normiert, nicht überschreiten. Hat man 
•das Ganglion richtig erreicht, so treten bereits nach Vs 
■die charakteristischen Parästhesien ein. 

Braun hat klinisch das Uebergreifen der Anästhesie auf 
den ersten und zweiten Ast bei der Anästhesierung des dritten 
Astes durch transversale Punktion des Foramen ovale in einigen 
Füllen wähl genommen. 

Die durch Schlösser, Ostwalt, Harry und Offer- 
haus (Fig. 4) angebahnte Punktion des Ganglion Gasseri hat 
Haertel-(Fig. 19 und 20) in seiner klassischen Arbeit näher 



Fig. 19 und 20 Punktion des Ganglion Gasseri nach Haertel. 

Fig. 19. Die Kanüle zeigt bei der Betrachtung von vorn nach der 
Pupille des gleichseitigen Auges. 

Fig. 20. Die Kanüle zeigt bei seitlicher Betrachtung nach dem Tuber¬ 
culum articulare des Jochbogens. Die punktierte Ellipse deutet die vor 
■der Punktion zu anästhesierende Fläche an. Der Einstichspunkt nach 
dem Ganglion Gasseri soll in dieser Fläche liegen — konzentrische 
Punktion (Skizze nach Abbildungen von Haertel). 

präzisiert, indem er sich an die Schlössersehe Technik an¬ 
lehnte und derselben durch ein äusserst gründliches anatomisches 
Studium eine wissenschaftliche Basis verlieh. Haertel stellte 
zunächst fest, dass die Achse des Ganglion Gasseri in der 
Achse des Canalis ovalis ihre Fortsetzung findet (Fig. 21). 
welche bei normalen Verhältnissen der Neigung des Felsenbeins 
entspricht (Fig. 22). Diese Achse liegt ferner in einer Ebene, 
welche man sich durch das Foramen ovale und durch die 
Pupille (Fig. 19), dann durch das Tuberculum articulare ge- 
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legt denken kann, und verlässt die Wange in der Gegend der 
oberen Molaren (Fig. 23). 

Haertel gibt die Einzelheiten seiner Methode bei der 
Punktion des Ganglion Gasseri folgendermassen an: 

ä) Einstich an der Wange in der Höhe des Alveolarrandes 
des zweiten oberen Mahlzahnes, Anlegung einer breiten Quaddel, 
welche ein Variieren des Einstichspunktes nach vorne oder 
hinten, nach dem Prinzip der konzentrischen Punktion, ge¬ 
stattet. 

b) Vor dem Einstich der Punktionskanüle, welche 0’8 mm 
•dünn, 10 cm lang und mit flach abgeschliffener Spitze ver¬ 
sehen sein muss, wird an derselben die voraussichtliche Punk¬ 
tionstiefe bis zum Planum infi atemporale (5 bis 6 cm) mit Hilfe 



Fig. 21. Schematische Darstellung des Ganglion Gasseri, des dritten 
TTrigeminusastes, der Dura mater, des Sinus petrosus superior, der 
Carotis interna und der Tuba Eustachii (nach Haertel). 

1 Sinus petrosus sup., 2 Dura, 3 Ganglion Gasseri, 4 grosser Keil- 
beinllUgel, 6 M. pterygoid. ext., 6 N. mandibularis F,, 7 A. maxill. int., 
8 Felsenbein, 9 Carotis int., 10 Tuba Eustachii, 11 Pharynx, 12 M. le- 
vator veli palat, 13 M. tensor veli palat. 

eines aseptischen Massstabes durch den an der Kanüle ange¬ 
brachten Schieber markiert. 

c) Einleiten der Kanüle unter Fingerfühlung zwischen dem 
vorderen Rand des aufsteigenden Unterkieferastes, der Tubero- 
sitas maxillaris um den Musculus buccinator. herum zur Fossa 
infratemporalis. 

d) Beachtung der Richtung: Die Kanüle zeigt genau von 
vorne gesehen auf die Pupille des gleichseitigen Auges, von der 
Seite gesehen auf das Tuberculum articulare des Jochbogens. 
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Fig. 22. Schematische Darstelluog der Trigeminusachse; Richtung 
der Kanüle zum Ganglion Gasseri (nach Haertel). 
a normaler Typus: Die Längsachse des Knochenkanales des Foramen 
ovale und die Neigung des Felsenbeines liegen in einer Richtung A B. 
h seltene Variation: Die Längsachse des Knochenkanales des Foramen 
ovale AB steht steiler als die Neigung des Felsenbeines CI) 




23 % 
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Fig. 23. Projektion verschieden steiler Trigeminusachsen auf den Ober¬ 
kiefer, um die Variabilität des Einstichspunktes zu zeigen, wobei die 
Linie H horizontal zur Ebene gestellt ist (unter Verwendung einer 
Abbildung von Haertel). 

T Tuberkularpunkt, 1, 2, 3 zeigen die verschiedenen Höhen des Ober¬ 
kiefers (hoher, mittlerer und kurzer Oberkiefer). 
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e) Die Punktion des Foramen ovale geschieht unter 
dauernder Fühlung mit der harten und glatten Fläche des 
Planum infratemporale von der vorderen äusseren Längsseite 
des Foramen her. 

/) Nachdem das Foramen ovale erreicht ist (Nachgeben 
des Widerstandes, ausstrahlender Schmerz im Versorgungsgebiet 
des dritten Astes), wird der Schieber vom Einstichspunkt der 
Haut 1*5 cm zurückgeschoben und die Kanüle in das Foramen 
ovale eingeführt, bis auch im Versorgungsgebiet des zweiten 
Astes Schmerzen geäussert werden. 

g) Ansetzen der 2 cm^ haltigen Spritze, langsame Injektion 
der Lösung, weiche nicht über 1 cm> betragen darf. 

Ä) Sofortige Prüfung der Anästhesie. 

Braun betont auch, dass es unerlässlich ist, zu* 
nächst das Planum infratemporale zu fühlen, um sich nicht 
etwa nach hinten hinter das Foramen ovale zu verirren. Er 
führt daher die Hohlnadel zunächst lediglich unter Berück¬ 
sichtigung der in Fig. 19 bezeichneten, die Pupille schneidenden 
Ebene, aber steil nach oben ein, etwa so, dass bei Ansicht 
von der Seite die Nadelebene nicht das Tuberculum articulare, 
sondern die Mitte des Jochbogens trifft. Dann wird der Nadel¬ 
griff allmählich gehoben, stets innerhalb der durch die Pupille 
bestimmten Ebene, bis die Nadelspitze nach hinten vom Planum 
infratemporale in sehr charakteristischer Weise abgleitet. Diese 
Manipulationen sind sofort einleuchtend, wenn man sie einmal 
an der Leiche mit einem nebengehaltenen Schädel ausführt. 

Ich habe die Zusammenfassung der Injektionstechnik und 
der praktischen Durchführung derselben mit den eigenen Worten 
Haertels und Brauns wiedergegeben, weil die beiden 
Autoren in der kürzesten Form das Wichtigste über die Injektions¬ 
technik präzisiert haben. 

Wenngleich dem Geübten diese Angaben genügen dürften, 
so werden sie ihn dennoch nicht davor bewahren, bei der 
Punktion mehrmals einzustechen, um wieder von einem neuen 
Punkte und in einer etwas korrigierten Richtung die Punk¬ 
tion auszuführen. Auch wenn man die Anhaltspunkte dieser 
beiden Autoren beachtet, so wird man sich bald davon über¬ 
zeugen, dass es sehr schwer ist, bei einer schräg nach oben ge¬ 
richteten Nadel die Pupillarebene einzuhalten, die je nach dem 
Stande des Operateurs ihre Lage ändern wird und bei tief ein- 
gefübrter Nadel nicht einmal halbwegs richtig einzuschätzen ist. 
Soll man nun noch, wie Braun es will, einen Weg von 
1 bis l*öcm nach rückwärts verfolgen, um das Foramen ovale 
zu erreichen, nachdem bereits die Hohlnadel den Kontakt mit 

s* 
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dem Planum infratemporale erhallen bat, so wird man erst recht 
das beklemmende Gefühl eines im Dunkeln Tastenden empfinden, 
auch wenn man die von Haertel zusammengestellten, topo¬ 
graphisch orientierenden Angaben in seinem Gedächtnis be¬ 
herrscht , 

Die Injektionstechnik Haertels basiert auf der Annahme: 
Die transversale Projektion des Foramen ovale geht durch 
das Tuberculum articulare, die sagittale Projektion liegt in der 
Pupillarebene. Setzen wir uns also das Foramen ovale zum Ziel, 
so muss von ii^endeinem Einstich in der Wange die Injektions¬ 
nadel sich einerseits in einer Ebene bewegen, welche durch die 
Intertuberkularlinie und den Einstichspunkt geht, ander¬ 
seits in einer Ebene, welche durch die Pupille, das Foramen 
ovale und den Einstichspunkt gedacht wird. Demnach bildet 
der Einstichskanal die Schnittlinie dieser Ebenen. 

« 

Ich habe mir zur Aufgabe gestellt, die HaerteIsche Technik 
genau auszubauen. Dazu ist zunächst notwendig: 

1. Die genaue Bestimmung des Einstichspunktes in der 
Wange und Einschränkung der konzentrischen Punktion. 

2. Die Einschränkung des Begriffes Tuberculum articulare 
zum „Tuberkularpunkt** und die genaue Bestimmung desselben, 
da man nur dann von einer Ebene sprechen kann, welche 
durch den Einsticbspunkt in der Wange und die Intertuber¬ 
kularlinie gedacht werden kann. 

3. Die Verschiebung des Tuberkularpunktes um ein be¬ 
stimmtes Mass, um sicher Knochenfühlung in unmittel¬ 
barer Nähe des Vorderrandes des Foramen ovale zu erlangen. 

4. Die Bestimmung der Pupillarebene und der gegen¬ 
seitigen Beziehung zwischen Pupillardistanz und dem Abstande 
der beiden Foramina ovalia zu einander. 

5. Die Bestimmung der individuellen Einstichstiefe, die 
uns vor einem zu tiefen Vordringen nach hinten schützen kann. 

6. Die Beschreibung der genauen Injektionstechnik unter 
Verwendung der theoretischen Befunde. 

Wir wollen nun der Reihe nach diese Fragen erörtern. 

1. Die Einschränkung der konzentrischen Punktion. 

Die Achse des Canalis ovalis setzt sich durch die ganze 
Länge des Ganglion Gasseri weiter fort, erreicht bei einer ge¬ 
wissen Tiefe auch den ersten und zweiten Ast und verläuft in 
der .VIehrzahl der Fälle parallel zur Neigung des Felsenbeins 
(Fig. 22); nach aussen zu setzt sie sich schräg nach unten fort 
zwischen dem aufsteigenden Aste und der Tuberositas maxil- 
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laris, indem sie den Musculus pterygoideus externus, die Parotis 
und die Haut unterhalb des Jochbogens gleichsam durchbohrt. 
Seitlich projiziert, fällt sie in der Mehrzahl der Fälle auf den 
Alveolarfortsatz der oberen Mahlzähne, selten hinter bzw. vor 
dieselben, wie es Haertel festgestellt hat. Nach diesem Autor 
hängt dieser Punkt von zwei verschiedenen Faktoren ab: 

1. von dem mehr oder minder steilen Verlauf der Tri¬ 
geminusachse und 

2. von dem Verhalten des Oberkiefers. 

Nach B’ig. 23 wird die Achse, je steiler sie ist, um so 
weiter nach hinten den Oberkiefer treffen; doch wird eine 
steile Trigeminusachse bei zahnlosem, niedrigem Kiefer mittel¬ 
steil erscheinen, wenn man dasselbe Individuum mit jugend¬ 
lichem Gebiss vor sich hätte, wo der Alveolarfortsatz noch 
nicht geschwunden ist. Der durch die Trigeminusachse mit der 
Frankfurter Horizontalen {FH) gebildete Winkel wird um so 
grosser sein, je steiler, um so spitzer, je flacher die Achse ist. 
Die Grösse dieses Winkels kann jedoch auch von der indivi¬ 
duellen Höhe des bezahnten Oberkiefers abhängig sein, ln den 
meisten Fällen wird diese Achse, wenn wir ihren Schnittpunkt 
auf die Artikulationslinic der Zahnreihen projizieren, auf die 
mediale oder distale Seite des ersten Molaren fallen. Je länger 
und enger der Kanal ist, desto genauer wird die Achse und 
der Einstichspunkt vorgeschrieben; je kürzer und weiter derselbe 
ist, desto variabler die Lage der Kanalachse, desto grössere 
Freiheit hat der Operateur bei der Wahl des Einstichspunktes. 

Der von Haertel gewählte Einstichspunkt dürfte für den 
grössten Prozentsatz der Fälle mit einem Punkte koinzidieren, 
der den Schnittpunkt der Projektion des äusseren Randes der 
Orbita auf FH und der Verlängerung der Mundspalte bildet 
{L in Fig. 25). Durchsticht man an diesem Punkte die W'ange, 
so trifft die Nadelspitze die bukkale Fläche des ersten Molaren. 

Nach den Haer telschen Untersuchungen (Haertel S. 288) 
ist die Achse (cf. Fig. 23): 

mittelsteil (a) in 38*6 Prozent; dies entspricht der Projektion 
des ersten Molaren; 

flach (5) in 28 Prozent; dies entspricht der Projektion des 
ersten Prämolaren; 

überflach (d) in 6*1 Prozent; dies entspricht der Projektion 
des Eckzahnes; 

steil (c) in 23 Prozent; dies entspricht der Projektion des 
Weisheitszahnes; 

übersteil (c) in 3-5 Prozent; dies entspricht der Projektion bis 
1 cm hinter dem Weisheitszahne. 
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Diese letzteren Masse (c, e) dürfte Haertel bei zahn¬ 
losen Kiefern vorgefunden haben, wo der Oberkiefer infolg'» 
des Schwundes des Alveolarforlsatzes bedeutend an seiner 
Höhe eingebüsst hat. Auch Haertel spricht von einem 
„kurzen“ Oberkiefer und von einer „scheinbar steilen“ 
Achse bei geschwundenem Alveolartortsalze. Betrachten wir 
in der Fig. 23, in welcher wir die variable Höhe des Alveolar¬ 
fortsatzes durch die Zahlen 1, 2, 3 bezeichnet haben, die 
Achse a, so werden wir sie bei als mittelsteil bezeichnen, 
während dieselbe in der Höhe 3 in die Kiefergegend des 
Weisheitszahnes fällt und mithin als steil bezeichnet werden 
müsste. Demnach wird sich der Prozentsatz der steilen und 
übersteilen Achse (23 und 3*5 Prozent) zugunsten der mittel- 
steilen verschieben, sobald es uns gelingt, den zahnlosen, 
niedrigen Oberkiefer zu normaler Höhe aufzubauen, was ja 
uns ausserordentlich leicht möglich sein wird, sobald wir von 
der zahnärztlichen Kunst Gebrauch machen und durch eine 
Bissschablone aus Wachs den Biss entsprechend 
erhöhen. 

Hierdurch sinkt auch die Lippenlinie herunter, damit auch 
der von uns gewählte Einstichspunkt L und wir können nun 
sagen, dass wir durch dieses einfache Hilfsmittel von L aus in 
über 60 Prozent der Fälle die Punktion ausführen können. Damit 
wächst die Sicherheit der zu wählenden Richtung, welche ja mit 
der Trigeminusachse Zusammentreffen soll. 

Der von Haertel angegebene Kreis für die konzentrische 
Punktion wird auf diese Weise bedeutend eingeschränkt und 
auch die Gefahr, die Trigeminusachse bei der ersten Punktion 
zu verfehlen, bedeutend reduziert. 

Für das Auffinden des Foramen ovale ist aber nicht 
unbedingt das Einhalten der Achse des Trigeminus notwendig 
— wohl aber zum Passieren des Kanals und des Ganglion. 
Während das erste technisch schwierig ist, wird das letztere 
einfacher auszuführen sein, wenn die Injektionsnadel bereits 
durch die Wandung des Kanals eine Führung erhalten hat, 
zumal die Weichteile sowie auch das Lumen des Foramen 
ovale ziemlich bedeutende Exkursionen zulassen. Der von uns 
vorgeschlagene Einstichspunkt L wird nach dem oben 
Gesagten mit der Kanalachse in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle zusammenfallen und uns die Orien* 
tierung auf Grund unserer Aufzeichnung auf dem Gesichte des 
Patienten erleichtern. Haben wir eine flache oder überflache 
Achse, so könnte es zweckmässig sein, den Elinsticbspimkt auf LF 
von L aus um 1*5 cm höher nach (Fig. E, Taf. III) abzutragen; 
auf diese Weise können wir mit der Hohlnadel einen kürzeren 
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Weg durch die Weicbteile zurficklegen. Die im folgenden fixierten 
<]esichtspunkte haben für den Punkt die gleiche Geltung 
wie für L. Das Verlegen des Einstichspunktes nach b^ kommt 
•erst dann in Betracht, wenn wir tatsächlich mit unserer Nadel 
<len Eingang gefunden haben — denn finden sollten wir ihn 
von L in allen Fällen — aber wegen der flachen Kanalachse 
<lie Nadel nicht weiter hinaufschieben können. 

Ist aber die Trigeminusachse tatsächlich steil und über¬ 
stell, dann verschieben wir den Einstichspunkt von L nach c, 
welcher auf der Verlängerung der Labiallinie liegt. (Den Ein¬ 
stichspunkt nach zu verlegen, ist nicht zweckmässig, weil 
hierdurch der einzuschlagende Weg zu lang wird und somit 
■die Sicherheit bei der Punktion Einbusse erleidet.) Auch für 
den c-Punkt kann man die später beschriebene Pupillarebene 
.graphisch markieren und die Einstichstiefe, wie es weiter unten 
beschrieben ist, bestimmen. 

2. Die Bestimmung des Tuberkularpunktes. 

Es ist uns ohne weiteres klar, dass wir durch eine allmählich 
«ich abflachende Kurve, wie sie der Vorderrand des Tuberculum 
bildet, durch den Einstichspunkt in der Wange und das Fora- 
men ovale nicht eine, sondern eine Reihe von Ebenen legen 
können, die natürlich je nach der individuellen Lage des Foramen 
•ovale zur Intertuberkularlinie eine ganz verschiedene Lage er¬ 
halten können. Es ist demnach unbedingt notwendig, auf dem 
Tuberculum einen Punkt zu fixieren, wie wir es ja bereits bei 
^er transversalen Punktion gemacht haben, um von der durch 
diesen Tuberkularpunkt gehenden Intertuberkularlinie aus die 
Lage des Foramen ovale (ob vor, in oder hinter dieser Linie 
gelegen) bei der Injektion richtig abschätzen zu können. Alles, 
was wir bei der transversalen Punktion zur exakten Bestimmung 
■des Tuberkularpunktes gesagt haben, bat demnach auch hier 
•die volle Gültigkeit. 

3. Verschiebung der Intertuberkularlinie 
nach vorn. 

Es ist schon deshalb wichtig, die genaue frontale Pro¬ 
jektion des Vorderrandes des Foramen ovale auf der Haut (T) 
zu kennen, um tatsächlich Knochenfühlung mit der Nadel zu 
■erhalten. Aus diesem Grunde ist es sogar erwünscht, da wir 
Ja von unten in schräger Richtung gegen das Planum infra¬ 
temporale mit der Nadel ankommen, nur wenige Millimeter 
— etwa 4 — vor dem Vorderrande mit der ebenen, glatten 
Oberfläche des Planum infratemporale Kontakt zu erhalten, um 
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Sicherheit darüber zu gewinnen, dass wir in richtiger Richtung 
Vorgehen;. gleichzeitig entgehen wir der Gefahr — was allzu 
leicht bei diesem Wege sich ereignen kann —, hinter das 
Foramen ovale zu gelangen. Wir werden uns daher 
die Intertuberkularlinie um 4mm nach vorn ver¬ 
schieben; das können wir bei unserer Aufzeichnung der 
Frankfurter Horizontalen noch um so einfacher ausführen, als 
wir sofort bei der Teilung derselben anstatt des Punktes T 
einen 4 mm vor diesem gelegenen Punkt direkt markieren. 

Während wir früher, um den Punkt H zu erhalten, noch um 
6 mm mehr nach rückwärts vom Sulcus praetragicus ausgehen 


F T. T S H 



mussten, um dann den T-Punkt durch Dreiteilung zu finden,, 
können wir jetzt sofort an der Linie FS die Dreiteilung vor¬ 
nehmen und erhalten zwischen dem hintersten und mittleren 
Drittel den 7\-Punkt, welcher 4 mm vor dem Tuberkularpunkt 
gelegen ist (Fig. 24). 


Beispiel zur Verschiebung des Punktes T nach Tj. 
FH^lSmm; FH 


SH 


6 


F S =12 mm 


6 

FS 

3 


TH = 26 mm 


== r, S = 24 mm 


T^T = {T^S + SH) — TH 
J, r = 24 -f 6 — 26 
J, T = 4 mm 
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Fig. 25. Orientierungslinien zur Punktion des Ganglion Gasseii 

F S 

(nach Cieszyhski) T, 5 = 

o 

Der Einstichspunkt L ist der Schnittpunkt der Labiallinie mit der 
Projektion von F, L T, Richtungsebene, welche bei der Punktion 
horizontal einzustellen ist; F Projektion der Pupille, P, liegt 4 wm 
medial von P. Die Visierebene P, L bzw. PL (letztere seltener) kann 
nur zwischen P, L und FL liegen. (Um beide Linien P, L und FL auf 
dieser Figur zu veranschaulichen, musste eine Konzession an die Per^ 
spektive gemacht werden; das Gleiche gilt auch für die Figur 28.) 
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Fig. 2G. Die Einstichstiefe OL entspricht der äusseren, sichtbaren 

Linie T L, 

(Die Figur ist perspektivisch unter Berücksichtigung der Höhendifferenz 
des Foramen ovale zur Intertuberkularlinie T T gezeichnet.) 
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Wir haben die Verschiebung des T-Punktes nach bei 
einer mittleren Länge von FH (78 mm) in Fig. 24 in natärlicher 
Giösse wiedergegeben. Den gleichen Wert, 4 mm, werden wir 
herausrechnen, wenn wir die maximale Länge von FH (77 mm) 
oder die minimale von 64 mm unserer Rechnung zugrunde 
legen. 

Diese genaue Bestimmung des Punktes und damit auch 
der verschobenen Intertuberkularlinie 2\ 7, ist auch insofern von 
Wichtigkeit, als die genaue Bezeichnung desjenigen Punktes, an 
dem die Nadelspitze mit dem Planum infratemporale den Kontakt 
erlangen soll, für die Verwertung der zweiten von Haertel 
eingeführten Ebene, der Pupillarebene. von ganz besonderer Be¬ 
deutung ist. 

Aus Fig. 24 folgt auch, dass wir uns die Aufzeich¬ 
nung des Punktes 7, der ja für die transversale Punk¬ 
tion notwendig ist, technisch erleichtern können. Wir zeichnen 
uns nur die Linie FS und erhalten durch Division durch 8 
den Punkt 7^; indem wir von diesem Quotienten 4 sub¬ 
trahieren, erhalten wir direkt den Abstand des Punktes 7 
von S. Wir ersparen uns auf diese Weise die Verlängerung 
der Linie FS über S um 6 mm nach H., auf diese 
Weise wird das Abmessen der Frankfurter Hori¬ 
zontalen (FH) fortfallen, was uns um so wünschens¬ 
werter ist, als der Endpunkt H meist auf dem gewölbten 
Rande des Tragus gelegen ist und deshalb das Mass FH 
nur ungenau bestimmt werden kann. 

Derjenige, der nur am Knochenpräparat mit einer ganz 
stumpfen Nadel den Versuch gemacht, den schrägen Weg durch 
die Wange einzuschlagen, wird leicht geneigt sein, die Lamina 
externa des Fiügelfortsatzes als mediale Begrenzungsbahn an- 
xugeben unter dem Hinweis, dass 2 bis 4 mm hinter demjenigen 
Punkte, an dem die Nadel den Kontakt mit der Lamina externa 
verliert, das Foramen ovale liegen muss. Nun lässt uns am 
Lebenden das Tastgefühl sehr früh im Stich, namentlich wenn 
wir mit einer nur etwas zugespitzten Hohlnadel den Weg in 
die Tiefe suchen müssen und uns die Kontrolle mit dem Auge, 
wie es ja am skelettierten Schädel der Fall ist, abgeht. Man 
ist dann, wenn eine Spitze (Nadel mit kurzem Schlitz) und 
nicht eine Fläche den Kontakt mit dem Knochen feststellt, nicht 
imstande, zu unterscheiden, wie der betreffende Knochen zur 
Nadelachse gestellt ist, ob wir uns noch auf dem schräg liegenden 
Planum infiratemporale oder auf der Lamina externa des Flügel¬ 
fortsatzes befinden, zumal der Uebergang kein schroffer ist, 
sondern allmählich stattfindet. 
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Um so wünschenswerter ist es daher, diesen Punkt 2\, bis 
zu welchem die Intertuberkularlinie nach vorn verschoben werden 



mm »p 3i> 


Pig. 27. Projektion 
der Papillarebene P 
auf das Foramen 
ovale, welches als 
Band dargestellt ist» 

P gemessen an 
20 Patienten geht 
lateral von P|.(4mm 
medial von P auf 
dem Geeichte absu- 
tragen; dieP,-Ebene 
geht durch das Fo¬ 
ramen ovale, und 
zwar in seiner la¬ 
teralen Hälfte.) 


Die halbe Distanz 
von LXr, nämlich SL^ 
ist fast so gross wie 



soll, so genau, wie es nur möglich ist, zu bestimmen. Selbst¬ 
verständlich wird durch diese Verschiebung der Intertuberkular¬ 
linie nach vorn unsere Vorstellung über die variable Lage des 
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Foramen ovale zu dieser Linie eine Aenderung erleiden. In 
Fig. B, Tafel II und den folgenden finden wir die mittlere 
Lage (2) des Foramen ovale, ihre Variationen nach vorwärts und 
rückwärts (Lage 1 und 3) zu TT und T^ sinnfällig dargestellt. 

Nur in 29 Prozent der Fälle (Vorwärtsverlagerung) wird 
die Spitze der Hohlnadel, nachdem sie in W Knochenfühlung 



Fig. 27 a. Einfluss der Wangendicke auf die Visierebene bei grosser 
Wangendicke = a-f-sj und symmetrischem Gesicht. 

r, X», fast gleich WL^, Visierebene X», P,. Beim Visieren nach X, P 
kommt man lateral am Foramen ovale vorbei. 


erhalten, schon bei 1 bis 4 mm in das Foramen ovale hinein- 
gleiten können (Lage 1), wenn alle sonstigen Momente beob¬ 
achtet werden; in 63*4 Prozent der Fälle werden wir mit der 
Nadel 5 bis 8 mm nach rückwärts (Lage 2), in 7‘6 Prozent der 
Fälle 9 bis 11 mm noch tiefer nach rückwärts Vorgehen müssen, 
um den vorderen Rand des Foramen ovale zu erreichen (Lage 3). 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Prof. Dr. A. Cieszynski, Wien 






Beiträge zur exakten Injektionstechnik in den Ramus maudibularis etc. 419 



SJ la, 

‘5 

-S S’ 
S .2 
t o 

o 

O 

oö 

'S G 
'H 

I—I o 
CO 
Ui 

ai < 
oj O 

fl 

§1 

00 öic 
(N Ö 
. c 5 

.rF ö 


a> 

'TS 


Qi 

15 

a 

o 

N 

o 

w 


OS 

a 


fl 

5 s .2 

c> fl 

wT^ g 


O 

J3 


© 


S'S 


?4-l © 


a.® *2 


fl 

OS 

Ph 


2 

CO ‘fl 

.5 © 

• ^ w ^ 


© 43 
fl ^ 
©"^ 
^ ö 

s ® 

fl ® 

fl 'S 

^ N 

^ fl 
.fl 
© 

I —< 

© OS 
4 -» 43 
CO c 

H S 


© 

fl 

© 

Xi 

© 

CO 

5C 

C 

® ^ 43 

fc- -c 

:fl :© o 

g-i tf 

Ph .S © 
© 


nö 

© 


© 
N 

ß ^ 

ft 1 -^ 
rü ft, 


’O* CUD ^ 

*-l © N 

Ol — pG 


cq 


fti AT 


•fl -G 

a .2 

® t 

gJ 

fl ^ 

CO fl 

c 

o ^ 

•43 oC 

M 

G .2 

^ z: 
. 2.2 
^ © 
43 fl 
CO pC 
oS 

öi 3 
c ^ 

hSo 


© 

oo 

S.I 

© 

'TS 

fl 

o 

> 


Ul 

pfl ^ 
ifl fl 

'=4.1 O) 

® pfl 
ÖC ® 

.5 S 

® öß 

fl 

o 

> 

tc 

fl 

fl 


OiS G fl ü • 
p^nS 0)^ O •'^ 

a g 

^ © © © fl 

'ii|2-'^|l 

08 fl m' ® © 
fl _ fl © 5 ^ tjD 
to ® *> 'S a 

a a^.S g g g 

,2 »G .2 > M © 

r®* Qj ^ -G O 

^Pl^Ph g 2 g ► 

■e.£.l S>:ä= 

i-i^S äsm - 

.2 ^ 

'Op'« 

© © ' 


fl 

fl 


.SFfl 


F'G 
© © 
.2 «! 
« ® _ 
BOJ § 

«r2 ® *" 

ä£pt| ^ ^ 

fl . fl 

s “^1-" 

= ^ a^i 


© CD 

CO pfl ifl ^ 

.;S © js 

o:> © 

^ W)3 


J «* 

CU 


würden; das wäre insofern unerwünscht, als wir uns über die 
Tiefe, in welcher die Nadel in das Ganglion vorgeschoben wird, 
nicht orientieren und dann unter Umständen durch dasselbe in 
das Gehirn gelangen könnten. 

Die Abstände des Vorderrandes des Foramen ovale von 
Tj Tj nehmen, wie wir auf Tafel II, Fig. B sehen, in der 
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Schrägen gemessen zu, namentlich auch deshalb, weil der 
Längsdurchmesser ebenfalls schräg zur Sagittalen gestellt ist, 
wie es ja aus der Zeichnung ohne weiteres ersichtlich ist. 

* 

Denken wir uns nun durch die nach vorn verschobene Inter- 
tuberkularlinie und den Einstichspunkt L eine Ebene gelegt, 
«0 würde in derselben der Einstichskanal zu liegen kommen. 
Bringen wir diese Ebene in horizontale Stellung, 
d.h. legen wir den Kopf des Patienten derart, dass 
LT, horizontal gelegen ist (Fig. 28), so wird auch 
■die Hohlnadel in einer horizontalen Ebene, also 
parallel zum Fussboden des Operationszimmers 
sich bewegen müssen. Durch diese kleine und klinisch 
•doch wichtige Modifikation gewinnt die Injektionstecbnik an 
Sicherheit, da ja nicht nur der Operateur, sondern auch der 
bei der Operation unbeteiligte Zuschauer die Richtigkeit des 
Vorgehens prüfen und von weitem durch Zuruf zum richtigen 
Weg verhelfen kann. 

4. Die Bestimmung der Pupillarebene. 

Die Richtung der Nadel in dieser horizontalen Schnitt¬ 
sbene wird uns durch eine zweite Schnittebene vorgeschrieben, 
die Pupillarebene, welche Haertel auf empirischem Wege 
gefunden hat und die bei der klinischen Orientierung einen 
ganz bedeutenden Wert besitzt. 

Haertel ging also von der Voraussetzung aus, dass die 
Pupillardistanz und die Distanz zwischen den Foramina ovalia 
gleich ist, bzw. dass die durch die Pupille sagittal gelegte Ebene 
durch das Foramen ovale oder in unmittelbarer Nähe des late¬ 
ralen Randes desselben verläuft. Den theoretischen Beweis blieb 
uns aber Haertel schuldig. Wenn seine Behauptung den Voraus¬ 
setzungen entspricht, so muss eine Ebene, welche parallel zur 
Sagittalebene gelegt wird, durch das Foramen ovale oder dicht 
An ihm Vorbeigehen. 

Wir haben an horizontalen Gefrierschnitten, welche etwa 
2 mm oberhalb der Frankfurter Horizontalen geführt worden 
sindi, bei dem einen in die Pupille und beim zweiten in die 
■(vertikale) Projektion der Pupille bei gerade vor sich gerichtetem 
Blick Nadelköpfe eingelegt, die Trigeminusachse in dem Canalis 

* Die Anfertigung der Gefrierschnitte durch die iPÄ-Linien 
scheiterte aus technischen GrUnden. Für die üeberlassung der Prä¬ 
parate danke ich dem Vorstand der anatomischen Anstalt in Lemberg, 
Herrn Professor Dr. Markowski, und für die liebenswürdige Unter- 
•stUtzung bei der Anfertigung der Gefrierschnitte Herrn Privatdozenten 
Dr. Edward Loth. 
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«valis durch Drähte markiert und diese Gefrierschnitte röntgeno- 
graphiert (Tafel F, Fig. A und B). 

Es hat sich dabei herausgestellt, dass die Pupillarebene 
«(die durch P zu der Sagittalebene SS gezogene Parallele) mehr 
oder minder nahe am lateralen Rande des Foramen 
ovale vorbeigeht. 

Die Kontrollmessungen am Lebenden (Tabelle 11) wurden 
in Fig. 27 graphisch übersichtlich zusammenge*tellt, wobei der 

TT 

mediale Rand des Foramen ovale nach unserer Formel —- •= a 

D 

berechnet worden ist. Wir trugen zunächst von der Sagit- 

talen SS ab, ferner das Foramen ovale als 7 mm breites Band 
«(mittleres Mass) ein und bezeichneten so mit der Kurve E 

■dessen äusseren Rand, um durch die Kurve P |== die Be¬ 
ziehungen zwischen Pupillarebene und dem äusseren Rande 
sichtbar zu gestalten. 

Ein Blick auf die Fig. 27 zeigt uns, dass in den meisten 
Fällen die Pupillarebene 3 bis 5 m»n am lateralen 
Rande vorbeigeht, in wenigen Fällen aber auf 1 mm an ihn 
herankommt (Minimum Fälle 15 und 20, Maximum Fälle 9 und 19). 

Wie sich die Lage des Minimums und Maximums dieser 
Differenz auf einem Horizontalschnitt darslellt, können wir aus 
■den Figuren B und G auf Tafel 11 und 111 ersehen. 

Um festzustellen, wie weit die Pupillarebene zur klinischen 
Orientierung beiträgt, mussten vorher folgende Untersuchungen 
an der Hand der durch Messung gefundenen Daten (Tabelle 11) 
gemacht werden: 

a) Ueber die Beziehungen des Schnittpunktes der Pupillar- 
obene mit der Intertuberkularlinie bzw. 7\-Linie unter Berück- 

PP a 

sichtigung der Beziehungen zwischen —- und — (Fig. A, B, 

Tafel II und Fig. C, Tafel 111). 

d) Ueber das Verhalten des Einstichskanales, der als Schnitt¬ 
kante der durch die Pupillarebene geschnittenen 7\ L-Ebene 
gedacht worden muss, zu der variablen Lage des Foramen ovale. 

c) Der Einfluss der verschiedenen Wangendicke, d. i. der 
Distanz LL für die Einslichsrichtung und deren Beziehung zur 
Pupillarebene. 

d) Die Verschiebung des Einstichskanales nach rückwärts 
von X, also nach 6', bei öbersteiler Trigeminusachse. 
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Tabelle 11 (dazu Fig. 27). 

Messungen und aus ihnen berechnete Werte zur Feststellung der 

Pupillarebene. 

T/I\ = TT == Distantia intertubercularis = 3a (Fig. A, Tafel II); 
LL = Distanz zwischen den Eiiistichspunkten L beiderseits; 

PP = Pupillardistanz; 

2\L == Einstichstiefe (abgemessen auf der Wange); 
s = grössere Kathede zu T^L (= Luftlinie || zu der Sagittalen 
gemessen über T, X). 


‘ Tafel III, Fig. C. 

^ Tafel II, Fig. B. 

^ Unterkieferfraktur rechts. 
* Unterkieferfraktur links. 

^ Unterkieterfraktur rechts. 
® Unterkiefernekrose rechts 
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Diese Fragen suchten wir unter Benützung unserer Messungen 
an extremen Fällen auf konstruktivem Wege zu beantworten, in¬ 
dem diese einzelnen Werte auf einen durch die Frankfurter Hori¬ 
zontale gelegten Horizontalschnitt eingetragen wurden. 

Die Fig. B auf Tafel II und Fig. C auf Tafel II ( klären 
uns über die Fragen a und h auf. 


I. Mdgllohkeit. 

Fig. B, Tafel II. Erstes Extrem (Maximum). Die Pupillar- 
ebeneP fällt maximal weit entfernt von dem late¬ 
ralen Rande des Foramen ovale (Fall 19 in Fig. 27). 

TT 

PP a 3 pp 

^ ist bedeutend grösser als nämlich = 33-5 (Fall 19 

2 2 2 in Fig.27) 

a = 44-6 y = 22-3 

bei normaler relativer 

Breite von LL=S9 mm, =-^ 44*5 = fast a. 

Für die Lage des Foramen ovale liegen folgende Möglich¬ 
keiten vor: 

sein Vorderrand liegt 

1 bis 6 mm vor TT in 29 Prozent; Lage 1, Fig. B 

innerhalb und bis 2 mm hinter TT „ 63-4 , „ 2, „ B 

3 bis 5 mm hinter TT 7-6 „ „ 3, „ B 

Visiert man von dem Einstichspunkt L nach P, Einstichs¬ 

kanal LP, dann kommt man in allen Fällen an dem 
lateralen Rande vorbei (Schnittpunkt U). 

Visiert man in der Ebene LP^, also 4 mm mehr 
medial (Schnittpunkt W\, so kommt man in allen 
Fällen über den Vorderrand in das Foramen, mag 
dasselbe vor, innerhalb oder hinter der Linie TT 
liegen. 

Ebenso würde man bei relativ maximaler Pupillardistanz 
in allen Fällen von L aus durch das Foramen ovale hindurch¬ 
kommen, wenn man die Richtungsebene TZL und Pj X» be¬ 
nützen würde (Fig. F auf Tafel III, rote Linie XPi durch Z). 

Würde LL die maximale Breite (bei nicht pathologisch 
verändertem Gesicht) haben, also 2 a -f- 10 mm, dann würde 
der Einstichspunkt bei liegen; beim Visieren nach P^ wird 
man ebenfalls in den Canalis ovalis gelangen; daraus folgt: 

4 * 
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PP TT 

Ist grösser wie , dann ist auch immer auf 

die Linie LP^ zu visieren und als Richtungs* 
ebene anzunehmen. 


II. HSgliohkeit. 

Fig. C, Tafel III. Zweites Extrem (Minimum). Die Pupillar- 
ebene geht dicht am lateralen Rande desForamen 
ovale vorbei (Fall 15 in Fig. 27). 

Die Pupillardistanz ist gegenüber a relativ klein; — nähert 

sich der Grösse + 6 (6 — der transversale Durchmesser des 

Foramen ovale); analog liegen die Verhältnisse bei Fig. A. 
Tafel I, auf dem Gefrierschnitt. 


Aus Fig. C folgt: 
PP 


Ist^-4( 


Abstand zwischenV _ 


/' und /*! 


‘)=-^ + 4 



dann ist 


PjP 


a 


+ 8 mm. 


Visiertman nachP^, dann kommt man nur bei 
Lage 1 in das Foramen; verlegt man die Richtungs¬ 
ebene nach TT, so auchbei dej Lage 2 und 3 (Schnitt¬ 
punkt Z, Linie LP^ rot). 

Visiert man nach der Pupillarebeiie P, so 
kommt man bei Lage 1 des Foramen ovale lateral 
davon um 1 mm vorbei (29 Prozent), man kommt je¬ 
doch in allen anderen Fällen in dasselbe hinein, 
nur muss man die Nadel 5 bis 10 mm tiefer ver¬ 
st o s s e n (punktierte Linie L P). 


Aus Fig. B auf Tafel II folgt: 

PP a 

Jef__ _ I /mittlerer transversaler^ f A / 

2 2 ‘ iDurohm. d. Por. ovale/ • 


Abstand \ 
zw. P u, Pj 


also 


PP 

2 


a 

J 


4- 10 mm, 


dann ist die Visierebene nach P^ zu nehmen; tun 
wir es nicht und visieren nach LP, so kommen wir in allen 
Fällen, mag das Foramen ovale vor, in oder hinter TT gelegen 
sein, an demselben lateral vorbei. 
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PP a 

Nehmen wir nun an, dass — = — 9 ist, dann sollte 

die' Visierebene durch einen Punkt gehen, welcher zwischen 
P und Pj, also 2 wim mehr medial von P gelegen ist. 

Die eben ausführlich beschriebenen Möglichkeiten sind 
übersichtlich ira „üeberblick“ auf Seite 425 zusammengefasst 
worden. 

Aus vorhergehender Zusammenstellung folgt auch, dass die 
Annahme: Ziel der Punktion Schnittpunkt der Pupillarebene P 
mit der Interluberkularlinie TT (ausgenommen die I. Möglichkeit, 
Lage 3 des Foramen, wo der Einstichspunkt den lateralen 
Rand (-f) erreichen würde) nicht die richtige ist. 

Wenn H a e r t e 1 angibt, man visiere von vorn gesehen auf 
die Pupillarebene, also auf P, von der Seite gesehen nach dem 
Tuberculum arliculare, also nach T, so müsste der Kreuzungs* 
punkt in X liegen, der sich nach unserer konstruktiven Be¬ 
rechnung nicht als der geeignete ergeben hat. Wenn aber 
Haertel trotz dieser Voraussetzungen den Weg ziim Ganglion 
findet, so beruht das darauf, dass er von vorn und lateral 
— also nach medial und rückwärts tastend — mit der 
Nadelspitze das Foramen aufsucht und eine grössere Fläche 
von etwa 6X 12 mm abtasten muss, wenn es ihm nicht glückt, 
von dem erstrebten Ziele 2 bis 4 mm nach medial abzuweichen 
und sich auf diese Weise dem Foramen zu nähern. 

* 

Geht die Nadel bei der bezeichneten Tiefe (= Ti L) (dar¬ 
über später im Absatz 5) sofort hinein, so war das Foramen 
ovale maximal vorgelagert (Lage 1); erhalten wir Kontakt mit 
dem glatten Planum infratemporale, das bei unserer Orientierung 
des Kopfes des Patienten schräg nach abwärts gerichtet ist, so 
liegt die Lage 2 vor: das Foramen ovale liegt in der Intertuber- 
kularlinie TT oder — mehr nach rückwärts (Lage 3). Wir müssen 
daher unter Beibehaltung derselben Richtungsebene am Planum 
infratemporale mehr nach rückwärts tasten (bis zu einer Tiefe 
von zirka 1 cm im Maximum, Rückwärtsverlagerung des Vorder¬ 
randes) bis die Nadelspitze in den Canalis ovalis einsinkt. Be¬ 
kommen wir Kontakt mit rauhen Knochen, so sind wir zu sehr 
medial und laufen Gefahr, die Tuba Eustacbii anzustechen (Ge¬ 
schmack der Injektionsflüssigkeit durch Hereinsickern in den 
Pharynx und Schmerzen im Ohr). Wir müssen sofort unsere 
Richtungsebene nachkontrollieren und schauen, ob wir niclit 
von unseren Orientierungslinien abgewichen sind. 
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c) Hat nun die verschiedene Wan gen dicke, d. h. die 
Distanz LL einen Einfluss auf die Einstichsrichtung und deren 
Beziehung zur Pupillarebene ? Je grösser die Wangendicke, 
um so mehr entfernt sich der Einstichspunkt von der Sagittal- 
ebene des Schädels (Fig. 27 a und Fig. D, Tafel III), um so 
grösser ist auch die Entfernung desselben zum Foramen ovale 
und um so grösser auch der Winkel, den der Einstichskanal 
mit der Pupillarebene bildet (Fig. D, Tafel III). Da aber eine 
von X, ausgehende Nadel steil zu der Mittellinie des Schädels 
gerichtet ist, so muss, je nachdem das Foramen bei 1, 2 oder 3 
gelegen ist, auch die Richtungsebene eine andere sein, also 
statt Tj 5i X TTL, oder bei derselben Richtungsebene T, S, X 
die Visierebene eine andere sein und zwischen P, und P 
liegen. 

Diese extremen Verhältnisse finden sich allerdings sehr 
selten, indem meist die gesamte Differenz einerseits nur 0*6 cm 
beträgt; dann haben die bereits in Absatz a (cf. Fig. A, B, 
Tafel II und Fig. C, Tafel III) angeführten Leitsätze ihre Be¬ 
deutung. 

♦ 

d) Zum Schluss muss noch die Möglichkeit erwogen werden, 
dass trotz der vorgenommenen Korrektur bei zahnlosem Kiefer 
durch Bissschablone die Trigeminusachse steil bzw. Ober¬ 
st eil sein kann, d. h. dass die Vorderwand der Pyramide eben¬ 
falls eine jähe, abschüssige Neigung aufweist. Dieser Fall dürfte 
sich selten ereignen. Man wird wohl von X den Eingang zum 
Foramen ovale finden, die Hohlnadel wird jedoch zu früh an 
den hinteren Rand des Kanales anstossen, anstatt der Achse 
des Ganglion zu folgen (Fig. E, Tafel III und Fig. 22b). Die 
Trigemiuusachse wird nämlich die Verlängerung der X'X-Linie 
in Ci schneiden, also bis 2 ctn unterhalb des üblichen Einstichs¬ 
punktes fallen. 

W ollten wir nun diesen Punkt als Einstichspunkt wählen, 
so würde die Injektionsnadel einen sehr weiten Weg durch die 
Weichteile zurücklegen müssen und die Punktion würde sich 
hierdurch keineswegs leichter gestalten. 

Einfacher ist es, wenn wir den Einstichspunkt nach C 
verlegen, also zirka l'öcm hinter X, indem wir die Visierlinie 
durch Verbinden des Punktes C mit den Punkten Pj und P 
hersteilen und dann analog wie bei relativ kleiner Pupillar- 
distanz verfahren (Fig. F, Tafel III). 
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Zusammenfassung der Resultate bezüglich der 

Pup illarebene. 

TT 

iT,L ist horizontal eingestellt; —— a.) 


Pupillardistanz 
relativ gross 

"■/■»-Uw 

2 2 

Ausnahme: Extreme 
palholog. Wangen¬ 
dicke bei Lage 2 u. 3 
des Foramen ovale 

Man visiert 
nach Pi 

Richtungs¬ 
ebene Ti L 

Für alle 
Lagen des 
Foramen 
ovale 

1 

Taf. 11, 
Fig. B 

Pupillardistanz 

Man visiert 

Zur Lage 1 

Taf. III, 

relativ klein 

nach Pi 

des Foramen 

Fig. C 


Gelingt es 

ovale 

Zur Lage 

Ebenso bei steiler bzw. 

5 mm hinter 
dem Knochen¬ 
fühlungspunkt 
nicht hinein¬ 

2 und 3 des 
Foramen 
ovale 

Taf. IIL 

übersteiler Trigeminus¬ 

zukommen, 


Fig. D 

achse und extremer 

dann visiere 


und E 

Wangendicke 

grösser als 

- - + ß 

man nach P 
oder behalte 
die Visierebene 
Pi bei, be¬ 
nutze aber 
die Richtungs¬ 
ebene TL 

1 

i 


5. Die Bestimmung der Einstichstiefe. 

Wenn nun die Technik genau sein soll, so muss noch 
die Einstichstiefe festgestellt werden, welche ja individuellen 
Schwankungen unterworfen ist. 

Wir haben nun festgestellt, dass TT zu LL sich an- 
2 TT LL 

nähernd wie 1 : - 5 - verhält oder Bei dem z. B. in 

o o Z 

dieser Arbeit abgebildeten Gefrierschnitt beträgt T T 135 mm 
(d. i. 3 X 45 mm), LL 90 mm (d. i. 2 X 45 mm). 

Die am Lebenden gemessenen Werte geben annähernd 
dieselben Verhältnisse (cf. Tabelle II, Fig. 27). 
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Ueberseben wir die Lage und Länge des Einslichskanales 
auf einem Schnitt, der durch die Intertuberkuiarlinie TT 
(bzw. Ti Tj) und durch den Cinstichspunkt L gelegt ist (Fig. A, 
Tafel II), so erkennen wir, dass der Einstichskanal L 0 mit der 
aussen auf dem Gesichte des Patienten gezeichneten Linie L T 
die gleichen Seiten eines gleichschenkeligen Dreieckes darstelit 
(Fig. 26). 


Beweisführung (Fig. A, Tafel 11, rechte Seite): 

TT 

Da OT = -^, TT aber ohne weiteres am Lebenden ab¬ 
gemessen werden kann, so können wir diesen Abstand OT auch 
immer den individuellen Verhältnissen entsprechend berechnen 
und ihn mit a bezeichnen. OLT stellt ein gleichschenkeliges 
Dreieck dar, in dem OL = LT ist, wie es im folgenden be¬ 
wiesen wird: 


Voraussetzung: 
TT^da 
LL-‘2a 
S S X TT 
SS I LL 


Behauptung: 
OL —LT 

Beweis: 

TT 


6 


^0T=00=a 


00 


= SO 


SO = 


a 


Da 

^0 II SS[ LB 
S0 = SA 

so ist S A = — 
2 

Da 

SL = a 



LS—SA — LA 


a (I 

Y 

ist auch LA — 

u 

Da 

LA -OB 
ist = y 

Da 

OT—a 

OT- OB — BT 



ist 



Da 

BL !i SS 


ist 

<^0BL=^TBL=R 


Da nun 

0B — ^ü.BT=^ 
2 2 

also 

OB — BT 
^OBL—^TBL 
BL —BL 


AOBL^ TBL 

Daher ist auch 
OL- LT 
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LT kann aber ohne weiteres am Lebenden 
direkt abgemessen werden. Demnach ist die Ein¬ 
stichstiefe h bei der schrägen Punktion desGang- 
lion Gasseri durch die Wange gleich dem Abstande 
vom Tuberkularpunkte zum Einstichspunkte. 

Am Lebenden kommt es uns jedoch darauf an, diejenige 
Einstichstiefe zu bestimmen, bei welcher wir Knochenfühlung 
erhalten sollen, und das soll in der Tntertuberkularlinie Ti 
geschehen. Was jedoch für T gilt, gilt mit einer 
Differenz von 0’5 mm auch für wie es ohne 
weiteres aus der Figur A, Tafel 11 (linke Seite) er¬ 
sichtlich ist. Die Einstichstiefe wird demnach gleich sein der 
Grösse 

Wir haben bei der Berechnung der Einstichstiefe in Fig. A, 
Tafel II auf den medialen Rand des Foramen ovale Bezug 
genommen. Wir visieren jedoch nach der Pi- bzw. P-Ebene; 
wir werden demnach nicht bei F, sondern bei W bzw. bei 
ü mit dem Knochen Fühlung erhalten (cf. Fig. A, Tafel 11, 
Unke Seite). Messen wir diese Grössen auf der Figur ab, so 
stellen wir fest: 

L F = 67 mm 

LW = 65-5 „ 

LU = 6b „ 

demnach wird die Einsticbstiefe bis zu dem Punkte W bzw. U 
um 1'5 bis 2 mm länger sein als die abgemessene Tiefe 
Diese Differenz ist bei dieser Punktion um so geringer einzu¬ 
schätzen, als die anatomischen Verhältnisse und die Nachgiebig¬ 
keit der Wange ein genaueres Vorgehen nicht zulassen, indem 
die Haut, folgend dem Drucke bei der Punktion, sich meist 
trichterförmig einwölbt; wir müssen uns dann erst diese Ein¬ 
ziehung ausgefüllt denken, um diese Verhältnisse mit unserer 
berechneten Einstichstiefe in Beziehung zu bringen. Uebung des 
Auges wird zur richtigen Abschätzung wesentlich beitragen. 
Das gegenseitige Grössenverhältnis der Schenkel TiL und WL 
verschiebt sich noch mehr, wenn der P-Punkt nach aussen 
wandert, also wenn die XL-Distanz über das Durchschnitts- 
mass 2 a geht. Sehen die beiden Gesichtshälften unproportioniert 
aus, so wird die XX-Distanz um mehr als 11mm über 2 a 

(oder richtiger gesagt > a -(- 5 5 mm) wachsen. Bei pro- 

portioniertem Gesichtsbau und der Verlagerung des Punktes 
X nach aussen bis X^, nähert sich die Figur 7\ Xj W der Gestalt 
eines gleichschenkeligen Dreieckes und die Differenzen werden 
kleiner (Fig. 27 d). Nur wenn wir mit abnormer, pathologischer 
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Wangendicke zu tun haben, dann kommen grössere Unter¬ 
schiede der Einsticbstiefe (bis 10 mm) zum aussen sichtbaren 
Mass Ti X, zustande (Fig. D, Tafel III). In diesen Fällen berechnet 
man sich die Einstichstiefe indirekt auf konstruktivem Wege aus 


TT 
'2 ’ 2 


(es ist bei Asymmetrie direkt von X, bis zur Mittel 


linie zu messen!) und X^X, gemessen in der Luft über X, (als 
ob man die Parallele zur Mittellinie messen wollte; letzteres 
Mass gibt den Abstand ^onT^Sy zu der Parallelen durch Xj); 
von Ti trägt man die mit einem gewöhnlichen Zirkel ge¬ 
messene X^X,-Linie auf der Lippenlinie ab (erhält damit den 
Einstichspunkt X,) und verbindet X, mit einem Punkte, der 
PP 

von um — -4 entfernt ist; dann wird X, W die Einstichs- 

iw 


tiefe ergeben. 


Zusammenfassung: Die Einstichstiefe ist mit minimaler 
Differenz gleich der Distanz X X^ bis zum Kontakt mit dem 
Planum infratemporale. Bei pathologischer Wangendicke ist die 
Bestimmung der Einstichstiefe auf konstruktivem Wege vorzu¬ 
nehmen. Als annäherndes, jedoch für klinische Zwecke ge¬ 
nügendes Mass können bei pathologischer Gesichtsasymmetrie 
folgende Angaben dienen (wenn man hierbei X, X^ mit dem 
Zirkel und nicht mit dem Bandmass misst): 


Bei 


r) 


7) 


7) 


XX 

2 

XX 

2 

XX 

2 

XX 

2 


=* a -1- 5 
= a -f- 10 
= 0+15 
= 0 + 20 


ist die Einstichstiefe 
(bis zum Punkt W) 


n 


7) 


X, Xi + 2 mm 
Xj Xj + 4‘o „ 
X, X, + 7 „ 

X*X, + 10 „ 


Wenngleich die Bestimmung der Einstichstiefe theoretisch 
sehr genau vorgenommen werden kann, so haben diese Re¬ 
sultate für die Praxis nur dann einen Wert, wenn der Opera¬ 
teur die Ausgleichung der sich meist am Einstichspunkt bilden¬ 
den Delle mit dem Auge vomimmt. Wenn man das berechnete 
Mass überschritten und keine Knochenfühlung erhalten bat, dann 
bat die Nadel einen falschen Weg eingeschlagen. Ist jedoch 
Kontakt mit dem Knochen festgestellt, so schätze man mit den 
Augen die Distanz vom tiefsten Punkt der Hautdelle zur Marke 
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ab und benütze diese Distanz zur Orientierung beim weiteren 
Vordringen, um die Lage 2 bzw. 3 des Foramen ovale zu er¬ 
reichen. 

Ein eingehendes Studium der Tafeln II und III wird die 
Orientierung am Lebenden sowohl bezüglich der Einstichstiefe 
als auch des Einflusses der Pupillardistanz und damit der P- 
und Pj" Ebene auf die Einstichsrichtung erleichtern, wie wir es 
bereits im vorigen Kapitel eingehend erörtert haben. 

6. Die genaue Injektionstechnik zum 
Ganglion Gasseri. 

Wollen wir nun die erhaltenen Resultate für die Praxis 
verwerten, so müssen wir 

1. imstande sein, die Messungen am Lebenden genau 
durchzuführen, 

2. die beiden Richtungsebenen (die horizontale Richtungs¬ 
ebene und die fast vertikale Visierebene) bei der Injektion mög¬ 
lichst genau innehalten. 

* 

Um die erste Forderung zu erfüllen, brauchen wir einige 
Messapparate (Tafel IV), eine Schieblehre (a), ein Bandmass 
aus Metall (J), einen Pupillardistanzmesser (c), einen gut zuge¬ 
spitzten Dermatographen (d) und etwas üebung und Geschick, 
um den Fehlern, welche durch die Verschieblichkeit der Haut 
entstehen können, zu begegnen. Geringe, durch die Messung 
entstehende Fehler korrigieren sich bis zu 1 mm von selbst, 
weil wir ja die gefundenen Grössen durch 3 oder 2 dividieren. 

Man erleichteit sich die Umrechnung der einzelnen Punkte 
dadurch, dass man sich eine Umrechnungstabelle für die üb- 

jp o TT PT 

liehen Grössen FS und Ti und PP und —^ 

o o 2: 

zusammenstellt und sie im Operationszimmer aufhängt 

Bei der Messung der Pupillarebene achte man darauf, dass 
der Patient über den Kopf des Messenden gerade vor sich in 
die Ferne sieht. 

Auf der Rückseite des Pupillarmasses haben wir noch eine 
Zentimetereinteilung angebracht, so dass wir, falls wir uns rasch 
über die Verhältnisse auf einer Skizze orientieren wollen, Lineal 
und Millimetereinteilung gleich bei der Hand haben. 

2 a) Damit wir uns in der Richtungsebene Pj L leichter 
orientieren, lagern wir vom Anfang an den Kopf des Patienten 
so, dass die Linie TiL horizontal eingestellt ist; wir haben 
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dann eine Normallage. Gewöhnen wir uns, in dieser Normal¬ 
lage alle anatomischen Verhältnisse zu überblicken, so werden 
wir bald auch die individuellen Variationen erkennen lernen. 
Diese horizontale Einstellung des Kopfes hat auch den Vorteil, 
dass wir, namentlich wenn wir lange Nadeln gebrauchen, schon 
geringe Abweichungen von der Horizontalebene feststellen 
können. 

Früher zogen wir noch einen Assistenten zur Punktion 
heran, der beim Vorgang von der Seite mit einem horizontal 
vor seinen Augen gehaltenen Lineal die Richtung der Injektions¬ 
nadel zu der -Linie nachprüfte und durch Zuruf das Vor¬ 
gehen des Operateurs, der seine Aufmerksamkeit hauptsächlich 
auf die Pupillarebene richtete, korrigierte. 

In letzter Zeit haben wir uns in dieser Hinsicht unab¬ 
hängig gemacht, indem wir uns einen Visierspiegel kon¬ 
struierten (Fig. 30 und 31), der mit einer gelenkigen Ver¬ 
bindung auf dem Kopfe des Patienten befestigt wird und so 
auf den Tj-Punkt einzustellen ist, dass die auf dem Spiegel ein¬ 
gezeichnete Linie mit der auf dem Gesichte des Patienten ge¬ 
zeichneten -Linie sich deckt. Führt man nun durch L in 
der Horizontalebene eine Injektionsnadel ein, so spiegelt sie 
sich ebenfalls ab und koinzidiert mit der Spiegelmarke. Jede 
Abweichung erscheint auf dem Spiegel und kann sofort 
korrigiert werden. Infolge der Dellenbildung am Einstichs¬ 
punkt kann der Einstichspunkt auf dem Visierspiegel zuweilen 
1 bis 2 mm oberhalb der Marke erscheinen und damit die In¬ 
jektionsnadel; man achte dann, dass die Injektionsnadel völlig 
parallel zu der Marke verläuft, und man wird richtig in 
der Horizontalebene Vorgehen. 

Bei der ganzen Prozedur, ist es wichtig, dass das visierende 
Auge (das andere Auge ist selbstverständlich zu schliessen) sich 
in der Nadelhöhe (also auch in der Höhe des Nadelansatzes) 
befindet. 

26) Damit wir die korrigierte Pupillarebene richtig 
verfolgen können, haben wir auf den Nadelgriff von Braun 
eine Fahne aufgelötet, welche genau zur Nadelrichtung 
eingestellt ist und auf ihrer oberen Kante ein Visierrohr 
trägt (Tafel IV /); ausserdem haben wir den Griff um PO® 
gedreht. 

Die Fahne ist bei der Injektion auf die Pupillarebene P, L 
(bzw. PL) so eingestellt, dass das visierende Auge nur 
die rückwärtige Kante (niemals aber die Seitenteile der 
Fahne) sieht (Fig. 29). 

Das Visierrohr dient dazu — falls der Operateur den 
Visierspiegel nicht verwenden will oder nicht zur Stelle hat — 
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die horizontale Visierung gleichzeitig zu ermöglichen; sie fällt 
jedoch ungenauer aus als unter Verwendung des Visier¬ 
spiegels. Sobald man die Fahne der injektionsnadel auf die 
Pupillarebene eingestellt hat, prüft man, von der Seite schauend, 
noch einmal die horizontale Lage der Nadel und der Linie LTy 
auf dem Gesichte des Patienten nach (Fig. 28) und bezeichnet 
nun auf der Pupillarebene (bzw. PL) den¬ 

jenigen Punkt auf der Linie, welcher bei der noch nicht 
in die Tiefe eingeführten und richtig horizontal gestellten Nadel 
durch das Visierrohr gesehen wird (Fig.29); diesen 
Punkt behält man während der ganzen weiteren 
Manipulation im Auge. 

Verwendet man dagegen den Visierspiegel, so wird das 
Visierrohr überflüssig; es genügt dann die Visierfahne, da die 
Kontrolle für die horizontale Richtung mittels des Spiegels vor¬ 
genommen wird. 


Die Injektionstechnik. 


1. Aufzeichnung (Fig. 25): 

1. Man zeichnet die Linie FS, teilt 


FS 


A 


ab, 


erhält ’J \: 


4 mm weiter rückwärts markiert man sich auch T. 

2. Man projiziert auf die Frankfurter Horizontale die Pupille 
nach P und trägt weiter nach medial in 4 mm Entfernung Pj auf. 

3. Man zieht durch die Lippenspalte die Parallele zu FS, 
verlängert also die Projektion des äusseren orbitalen Randes 
(J_ auf FS) bis L. 

4. Man verbindet durch einen deutlichen Strich L mit P, 


und T,. durch einen schwächeren L mit P und 1\ 


II. Bestimmung der Nadellänge: 

LT^ wird abgemessen und der Markierungskork auf der 
Injektionsnadel entsprechend eingestellt. 


Fig. 30 und 81. 

Injektion zum Ganglion Gasseri unter Verwendung des Visierspiegels. 

Fig. 30 von der Seite gesehen. Fig. 31 von vorn gesehen. 

Die Marke des Spiegels liegt in dem T, - Punkt. L und Spiegelmarke 
liegen horizontal. Das Auge des Operateurs ist in der Höhe des Nadel- 
ansatzes eingestellt. Mit der Marke am Spiegel soll die Linie auf 
dem Gesichte T, L sich decken, ebenso die in L eingeführte Hohlnadel. 
Beim Visieren nach der Pupillarebene hebt der Operateur um zirka 3cn» 
das Auge; er darf dann nur von der Fahne die Kante sehen und 
nicht die Flachseite derselben. 
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III. Das Instrumentarium. 

Die 10 cm lange Punktionsnadel und die kurze Nadel zur 
Hautanästhesie (Tafel IV i und g), die Spritze mit Nadelgrifif 
(Tafel IV e) und die zur Injektion notwendige Lösung und Gläser 
werden sorgfältig sterilisiert. 


4V. Die korrigierte Pupillarebene. 
Nach der Formel: 


PP 

2 


n 

2 


+ 8 


PP 


a 

2 


4- 10 


stellt man fest, ob es sich um eine relativ minimale oder relativ 
maximale Pupillardistanz handelt, und entwirft den Injektions¬ 
plan unter Zugrundelegung der Zusammenfassung auf Seite 428. 


V. Orientierung des Kopfes. 

Der Kopf des Patienten wird horizontal zu LT^ und 
der Visierspiegel auf den Tj-Punkt genau eingestellt (Fig. 3o 
und 31), so dass der Operateur, wenn dieser schräg vor dem 
Patienten sitzt, die Linie L P^ im Spiegel sehen kann, und zwar 
muss sich dieselbe mit der Spiegelmarke decken. 


VI. Injektion. 

1. Nachdem man die Gegend des Punktes L und eine 
2 cm über und hinter ihr gelegene Hautfläche mit Jodtinktur 
bestrichen hat, anästhesiert man diesen Bezirk mit 1 c/w» No- 
vokain-Suprareninlösung. Die lange Hohlnadel, deren Schlitz 
•kurz sein muss, wird mit dem Schlitz nach oben eingefühit 
(Marke am Nadelansatz nach oben). Zunächst setzen wir sie 
auf den Führungsgrifif mit Fahne auf und setzen gleichzeitig 
die IV 2 fassende bajonettförmige Spritze derart ein, dass 
das Knie des Bajonetts horizontal steht; dadurch erhalten 
wir einen festen Griff zur Führung der Nadel. 

2. Der Einstich und die Einführung der Nadel wird unter 
Beihilfe des Zeigetingers ausgeführt, welcher gleichsam eine 
Widerlage für die bewegliche Wange darstellt. Sobald die Haut 
durchgestochen ist, versucht man zwischen Parotis und Muse, 
buccinatorius (letzterer bleibt medial von der Nadel), dann 
durch den Engpass zwischen dem aufsteigenden Aste des 
Unterkiefers und dem Tuber maxillaris hindurchzukommen, 
ohne die Mundschleimhaut zu durchstechen, indem man in der 
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Horizontalebene unter Visierung auf die Ebene vorgeht. 
Sobald man fühlt, dass die Hohlnadel den erwähnten Engpass 
passiert hat, zieht man den Zeigefinger aus dem Munde heraus, 
lässt die Zahnreihen schliessen, wobei nun die aufgezeicbnete 
Figur auf dem Gesicht unverzerrt wieder erscheint. Von 
diesem Augenblicke an beginnt die genaue Vi¬ 
sierung nach T^L unter Benützung des Spiegels. 

3.. Nähert sich nun die Korkmarke der Haut, dann schärft 
man noch mehr seine Aufmerksamkeit auf das Tastgefühl. Die 
sich durch die Einführung der Nadel bildende Delle ist mit 
<1 e m Au g e a u sz u g 1 e i c h e n. Ist die bestimmte Tiefe erreicht, 
so ist der Kontakt mit dem Planum infratemporale bei W 



Fig. 32. Orientieruagsschema bezüglich der Hebung des Nadelgriffes 

(nat. Grösse). 


deutlich wahrnehmbar und man muss bei maximaler Pupillar- 
iPP G \ 

distanz 1-^ = + lOtwwl bei 1 bis 11 mm Entfernung in den 


€analis ovalis gelangen (Fig. B auf Tafel 11), wobei man den 
Nadelgriff um den <f.ALB (Lage 2), bzw. bei Lage 3 um 
den ALC, welcher sich im Visierspiegel abspiegelt, hebt 
(Fig. 32). 


Hat man dagegen die 


minimale Pupillardistanz 


/PP 

2 


a 

2 


-f 8 mm) festgestellt, so markiert man sich 6 mm auf der Nadel 
weiter und geht 1 bis 6 mm vor. Liegt Lage l des Foramen 
ovale vor, dann gleitet auf dieser Distanz die Nadel in das 
Foramen ovale hinein. Verliert sie jedoch den Kontakt mit 
dem Knochen nicht und nimmt man bei 6 mm rauhen Knochen 
wahr, dann ist man zu sehr medial vom Foramen und man 
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zieht die Nadel um 2 bis 3 cm zurück, um Lage 2 bzw. 3 des 
Foramen ovale auf einem neuen Wege zu erreichen. Dieses 
ist auf zweifache Weise möglich: 

a) Man stellt den Visierspiegel auf T, stellt die Richtungs¬ 
ebene T L horizontal ein und geht, indem man nach Pi visiert,, 
vor. Da man bereits früher die Finstichstiefe um 6 mm weiter 
markiert hat, so müsste man, sobald die Korkmarke auf der 
Nadel die Haut erreicht, beim Schnittpunkte der Pj-Ebene 
und TT-Linie angelangt sein. d. i. bei Lage 2 des Foramen 
ovale. Gleitet auch jetzt die Nadel noch nicht hinein, so mar¬ 
kiert man weitere 6 mm, schiebt, den Nadelgriff minimal bebend 
(<^BLC), die Nadel vor und muss die Lage 3 des Foramen 
ovale erreichen. 

h) Liegt die Lage 1 nicht vor, dann zieht man die Nadel 
2 cm zurück und visiert statt nach P, nach P und wird bei 
der aussen an der Wange abgemessenen Einstichstiefe Ll\ am 
Punkte U (Fig. C, Tafel 111) Kontakt mit dem Knochen er¬ 
halten. Schiebt man von da an die Nadel 6 mm weiter vor, 
indem man den Griff der Injektionsnadel um den 
(Fig. 32) über die Horizontale hebt, so kommt man zur Lage 2, 
schiebt man die Nadel noch weitere 6 mm vor, indem der 
Griff der Nadel noch mehr von der Horizontalen abweicht 
(<^ ALC), dann kommt man zu Lage 3 des Foramen ovale. 

4. Hat man das Ziel erreicht und äussert der Patient die 
charakteristischen Parästhesien, so entleert man am Eingänge 
ein Paar Tropfen N^N-Lösung, schiebt die Marke 1*5 cm zurück 
— das entspricht der Länge des Kanales und des Ganglion — 
und entleert dann langsam und tropfenweise >/, bis 1 cm* N'S-Lö- 
sung. Die Parästhesien werden allmählich auch im zweiten und 
ersten Aste auflreten. Bei Injektion von Alkohol anästhesiere ich 
das Ganglion mit */, cm* .NS-Lösung vor, warte 5 Minuten lang 
und prüfe den Erfolg, während die Nadel im Ganglion bleibt; 
dann erst spritze ich V 2 90® Alkohol äusserst langsam tropfen¬ 
weise ein. 

Zusammenfassung der klinisch wertvollen Ergebnisse. 

I. Bei der Injektion ist unbedingt darauf zu achten, dass der 
Kopf des Patienten immer ein und dieselbe Lage einnimmt; 
in dieser typischen Stellung wird die topographische 
Orientierung erleichtert. 

11. Die graphische Aufzeichnung der Projektion tief 
gelegener und dem Auge unzugänglicher anatomischer Ver¬ 
hältnisse erleichtert die Injektionstechnik und ermöglicht die 
fortwährende Kontrolle während der Injektion. 
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1. Als Hauptorientierungslinie dient uns die Frank¬ 
furter Horizontale; Punkt F ist dabei die Projektion des 
äusseren orbitalen Randes, Punkt S der Schnittpunkt 
mit dem Sulcus praetragicus, Punkt welcher 5 bis 6 mm 
hinter S gelegen ist, entspricht dem vorderen Rande des 
knöchernen Meatus acusticus ezternus (Fig. 6 und 25). 

2. Der Begriff des Tuberculum articulare ist durch den 
Tuberkularpunkt Tzu ersetzen; er kann einfach 
aus FS bestimmt werden; Punkt T wird von 5 in dem 

FS 

Ausmass -5 -4 mm (Fig. 24) abgetragen. 

O 

3. Durch die beiden Tuberkularpunkle denkt man sich die 
Intertuberkularlinie TT gelegt und bringt zu dieser die 
variablen Lagen des Foramen ovale in Beziehung: 
Lage 1 vor, Lage 2 in, Lage 3 hinter der Linie TT 
(Fig. B» Tafel 11). Der Punkt Tliegt auf dem Jochbogen; 
etwa 2 bis 4 mm unter ihm, unter dem Jochbogen liegt 
der Ehinkt der den Einstichspunkt für die transversale 
Punktion bildet. 

III. Zur Ausschaltung des dritten Trigeminusastes 
empfiehlt sich von allen üblichen Methoden 
der quere Weg (Einstichspunkt T,). 

TT 

1 . Die Einstichstiefe ist gleich auf der Nadel markiere 

O 

man diesen Abstand und addiere für Hautdicke oder 
eventuelle Variationen noch 4 mm hinzu. 

2. Ais geeignetste Nadel für die transversale Punktion hat 
sich eine an ihrem Ende stumpfwinkelig gebogene, 
ziemlich stumpfe Nadel mit kurzem Schlitz erwiesen. 

3. Die Punktion wird in sitzender Stellung des Patienten vor¬ 
genommen, wobei die Frankfurter Horizontale horizon¬ 
tal eingestellt und die Sagittale des Schädels parallel 
zu den Seitenwänden des Operationszimmers einzu- 
stellen ist. 

IV. Zu der Punktion des Ganglion Gasseri eignet 
sich am besten der schräge Weg durch die 
Wange nach Schlösser-Haertel, nur müssen 
der Punkt L und der Tuberkularpunkt, ebenso die Pro¬ 
jektion der Pupille P auf die Frankfurter Horizontale vorher 
auf graphischem Weg bezeichnet und exakt bestimmt werden 
(Fig. 25, 28 und 29). 

1 . Der Einstichspunkt L bildet den Schnittpunkt der 
Labiallinie mit der Projektion des äusseren orbitalen 
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Randes, also mit der Verlängerung der Linie von F. 
Bei flacher Trigeminusachse ist der Einstichspunkt auf 
dieser Linie 1*5 cm nach oben, bei übersteiler Trige¬ 
minusachse 1*5 cm nach rückwärts zu verlegen (Fig. E, 
Tafel III). 

2 . Eine durch den Funkt JP gelegte Sagittalebene geht 
immer mehr oder minder weit am lateralen 
Rande des Foramen vorbei (Fig.B, Tafel II und 
Fig. C, Tafel III). 

3. Bei der Punktion des Ganglion Gasseri muss man 
darauf ausgehen^ vor dem Foramen ovale Knochen¬ 
fühlung zu erhalten. Die T 7-Linie ist daher um 
4 mm nach vorne, also nach 7^ 7^ zu verlegen. Hierdurch 
wird gleichzeitig erreicht, dass auch die Lage 1 des 
Foramen ovale vor der 77-Linie Berücksichtigung findet 
(Fig. B, Tafel II und Fig. C, Tafel III). 

4. Eine durch d. i. eine 4 mm medial vom Punkt P 
gelegte Ebene geht durch den lateralen 
Abschnitt des Foramen ovale hindurch 
oder in dessen unmittelbarer Nähe (korrigierte 
Pupillarebene) (Fig. 27, Fig. B, TafelII und Fig. C, 
Tafel III). 


5. Als Orientierungsebene dient uns die horizontal ein¬ 
zustellende Richtungsebene 7i7iZbzw. 777, 
als Visierebene die P, 7- bzw. P7-Ebene. 


6 . Die Einstichstiefe ist gleich der Linie T^X, 
welche auf dem Gesichte des Patienten abgemessen 
werden kann (Fig. 25 und Fig. 30). 

7. Zur exakten Einhaltung der Richtungsebene ist dieselbe 
horizontal einzustellen. Zur Kontrolle darüber, dass die 
Jnjektionsnadel sich in derselben Ebene bewegt, dient 
der Visierspiegel. 


8 . 


9. 


Das richtige Vorgehen in der zweiten Orien¬ 
tierungsebene (Pi bzw. P) wird durch die Fahne 
auf dem Nadelgriff erreicht. 


Aus dem Verhältnis von 



zu 



zu schliessen, ob die Richtungsebene 7^7 
bzw. 77 zur Lage 2 oder 3 des Foramen 
ovale führt, bzw. ob bei Einhaltung der 
7i7-Ebene nach P^L, bzw. nach PL visiert 
werden soll (cf. Zusammenfassung auf S. 428). 
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V. Die von uns beschriebene Technik bei der transversalen 
Punktion macht uns bis zu einem gewissen Grade unab¬ 
hängig von den subjektiven Angaben des Patienten, in¬ 
dem letztere nur zur Bestätigung des vom Operateur 
getroffenen und durch objektive Gesichtspunkte fixierten 
Zieles dienen. 

VI. DiagnostischeProbeinjektion bei Neuralgien: 

Um den Sitz der Neuralgie festzustellen, bediene man 
sich der Injektion mit anästhesierenden Mitteln (2prozentige 
N^S-Lösung). Erst wenn diese imstande sind, die Anfälle 
zu kupieren, schreite man an eine Alkoholinjektion. Führt 
die anästhesierende Methode an einem mehr peripher 
gelegenen Punkte nicht zum Ziele, so ist dieselbe mehr 
zentral zu verlegen (also Foramen mentale, mandibulare, 
ovale; beim zweiten Aste Foramen infraorbitale, rotundum; 
erst als letzte Station ist das Ganglion Gasseri anzusehen). 

VII. Bei der Alkoholinjektion ist die Anästhesierung 
vorauszuschicken, um den Vorgang für den Patienten mög¬ 
lichst schonend zu gestalten. 

# 

Wir waren bemüht, die Injektionstechnik zum Nervus 
mandibularis und Ganglion Gasseri möglichst exakt auszubauen, 
um uns bei der Ausübung der Injektion soweit wie möglich von 
den häufig völlig irreführenden Angaben des Patienten unab¬ 
hängig zu machen und dabei die individuelle topographische 
Lage des Foramen ovale durch objektive Feststellungen zu 
berücksichtigen. Wir sind uns jedoch dessen bewusst, dass zur 
Ausübung dieser Injektionstechnik ausser einem gründlichen 
Vorstudium, sehr viel persönliches Geschick und Sicherheit des 
Operateurs gehört. Misserfolge müssen in erster Linie auf tech¬ 
nische Fehler und Abweichungen von unseren Angaben zurück- 
gefuhrt werden. Jeder, der sich mit diesen Injektionen befassen 
will, muss sich immer dessen bewusst sein, dass er in un¬ 
mittelbarer Nähe des Gehirnes einen operativen Eingriff vorzu¬ 
nehmen hat, und sich daher über den Grad der Verantwortung 
klar sein. 

Eine Anästhesierung in dieser Gegend, welche als eine 
Voroperation zu einer Operation dienen soll, muss immer in 
einem bestimmten Verhältnis zu der Hauptoperation stehen. 
Fehler in der Asepsis können lebensgefährlich werden. 

Wenn man Trigeminusneuralgien behandeln will, so darf 
man nicht vergessen, dass häufig eine Injektion von Alkohol 
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näher der Peripherie bereits von Erfolg begleitet sein kann, 
dass schliesslich eine Injektion von einem Anästhestikum schon 
Heilung bringen kann. Erst wenn diese versagt hat, ist die höher i 
zentral gelegene Stelle des betreffenden Nerven aufzusuchen. I 
Bevor man an die Injektion des Ganglion Gassen mit Alkohol 
herantritt, muss man fest gestellt haben, dass man mit Hilfe 
einer anderen peripheren Injektion nicht zum Ziele kommen 
kann, und immer bedenken, dass nach den Berichten anderer | 
Autoren in der Mehrzahl der Fälle ein Ulcus corneae zu be¬ 
furchten ist. Als ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel dient 
uns eine Anästhesierung des betreffenden Nervenstammes, um 
festzustellen, ob man tatsächlich mit der Alkoholinjektion den 
erhofften Erfolg erlangen kann. 

Ueber die klinischen Erfolge meiner Injeklionstechnik so¬ 
wie Ober die Behandlung von Trigeminusneuraigien mit Alkohol 
bzw. mit anästhesierenden Flüssigkeiten bei traumatischen j 
Trigeminusneuralgien, von denen ich bereits im Verein öster¬ 
reichischer Zahnärzte im Sommer d. J. berichtet habe, werde 
ich demnächst in einer speziellen Arbeit Milteilung machen. 
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wyskoku. [Doniesienie tymczasowe.j (Beitrag zur Behandlung von 
Trigeminusneuralgie mittels AlkonoUnjektion. [Vorläufige Mit¬ 
teilung.]) Lwowski Tygodnik lekarski, Nr. 11 und 12, Lemberg. 
März 1914, S. 117. 
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Cieszynski: O intraoralnym i ekstraoralnym znieczulaniu nerwu 
^uchwowego. (lieber intra- und extraorale Leitungsanästhesie des 
Nervus alveolaris inferior.) Kongress tschechischer Naturforscher 
und Aerzte, Prag, Mai 1914. 

— Bemerkungen zum Artikel Dr. Harry Sichers: Ueber die Topo¬ 
graphie des Foiamen ovale. Eine Entgegnung an Prof. Cieszynski. 
Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 1915, 7. Heft. 

Dollinger: Die Behandlung der Trigeminusneuralgie mit Schlösser- 
sehen Alkoholeinspritzungen. Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1912, Nr. 7. 

<^add: Zur Frage der äusseren Mandioularanästhesie. Oesterr.-ungar.- 
Vierteljahrsscbrift fUr Zahnheilkunde, 1918, Heft 1, S. 52. 

Haertel: Lokalanästhesie grosser Operationen im Trigeminusgebiet. 
Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1911, 
Bd. I, S. 248. 

— Intrakranielle Leitungsanästhesie des Ganglion Gasseri Zentral¬ 
blatt für Chirurgie, 1912, Nr. 21. 

— Die Leitungsanästhesie und Injektionsbebandlung des Ganglion 
Gasseri. Archiv für klinische rurgie, Bd. 100, Heft 1.* 

Klein und Sicher: Die perkutane Leitungsanästhesie des Nervus 
alveolaris inferior. Oef. err.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, 1915, Heft 1, S. 36. 

Offerhaus: Die Technik der Injektionen in die Trigeminusstämme 
und in das Ganglion Gasseri. Archiv für klinische Chirurgie, 1910, 
Bd. 92, HeftL, S. 1.* 

— Schmerzlose Operationen im Gebiete des Gesichtsschädels und 
Mundes unter Leitungsanästhesie. Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 83. 

Ost Walt: Deber tiefe Alkohol-Kokain- oder Alkohol-Stovain-Injek- 
tionen bei Trigeminus- und anderen Neuralgien. 1906, Bd. 1, S. 10. 

Otto: Vergleichende Untersuchungen über die Erfolge der chirurgischen 
Behandlungsmethoden der Trigeminusneuralgie. Mitteilungen aus 
dem Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 1912, Bd. 25, Nr. 1. 

Poussep: Ueber Behandlung der Neuralgien mit Injektionen von 
Alkohol in die Nervenstämme. Archiv für Psychologie und Nerven¬ 
heilkunde, 191L S. 691. 

Schlösser: Erfahrungen in der Neuralgiebehandlung mit Alkohol¬ 
einspritzungen. 24. Kongress für innere Medizin, Wiesbaden 1907. 

Sicher: Ueber die Topographie des Foramen ovale. Oesterr. Zeitschrift 
für Stomatologie, 1915, 6. Heft, S. 103. 

Die Seitenzahl bei den Namen der Autoren im Text bezieht sich auf 
die mit * bezeichneten Arbeiten. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



444 


Zahnarzt S. Nauenburg, Leipzig: 


Digitized by 


Nachdruck nicht gestattet. 

Die VerwegiDiii ler GelenHilatereg ln der Fraiis.' 

Von Zahnarzt S. Nauenhurg, Assistent am zahnärztlichen Institut 

in Leipzig. 

Mit fünf farbigen Doppeltafeln. 

Das Artikulationsproblem ist noch nicht als voll¬ 
kommen gelöst zu betrachten. Das beweisen die Arbeiten von 
Bonwill, Hesse, Schwarze, Christensen, Walker» 
Parfitt, Constant und Kerr, Grittman, Snow, Gysi» 
Eltner, Pfaff und zuletzt die von Schroeder-Rumpel, 
die insgesamt das Ergebnis haben, die bisherigen sogenannten 
Lösungen als nicht befriedigend hinzustellen. Aus dieser ganzen 
Reihe von Arbeiten, die einen hochinteressanten wissenschaft¬ 
lichen Wettstreit zeitigten, resultierte wieder eine ganze Reihe 
von Konstruktionen neuer Gelenkartikulatoren. Der Bau 
neuer Apparate auf wissenschaftlicher Basis, welcher dazu 
dienen soll, die Bewegungen der Kiefergelenke bzw. des Unter¬ 
kieferkörpers auf einen anatomisch genauen Gelenk- 
artiknlator zu übertragen, ist keine leichte Arbeit und will 
schier kein Ende nehmen. Die Forschungen, die zunächst auf 
Bon will, später auf Gysi und Eltner basieren, zeigen alle 
die Neigung, im Artikulator ausser der Oeffnungs- und 
Schliessungsbewegung grösstmögliche Rücksicht auf die Seit¬ 
wärtsbewegungen zu nehmen, mit anderen Worten, die 
reine Scharnierbewegung allein für den Aufbau der 
Prothesen in den Hintergrund zu stellen, wenn nicht ganz zu 
verwerfen. Dieser Anforderung an einen Artikulator gerecht 
zu werden, ist zunächst Gysi am nächsten gekommen, dann 
Eltner, beide Fachmänner, deren Artikulatoren eine hervor¬ 
ragende Beweglichkeit und den Gelenkbahnen ähnliche Kurven 
aufweisen. 

Die jüngsten Fortschritte auf diesem Gebiete, zu denen 
die Konstruktion des Artikulators von Schroeder-Rumpel 
gehört, haben ergeben, dass den älteren Autoren in ihren 
Arbeiten Fehler unterlaufen sind, wohl zumeist bei der 
Uebertragung ihrer Theorie in die Praxis, also im Aufbau 
des maschinellen Teiles, des Artikulators. 

' Diese Arbeit wurde bei dem von dieser Zeitschrift 
veranstalteten Preisausschreiben mit dem dritten Preise 
ausgezeichnet. 
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Und doch muss man sich fragen: Wie war es mög¬ 
lich, an der Hand der bestehenden Gelenkartikulatoren mit 
ihren Konstruktionsfehlern bei Aufstellung ganzer 
Prothesen für zahnlose Kiefer E r t o 1 g e zu erzielen, welche die 
früheren in funktioneller Hinsicht in Schatten stellten? Ich 
will die Beantwortung dieser Frage offen lassen; es soll nicht 
meine Aufgabe sein, auf das in Rede stehende Problem 
näher einzugehen, die Fehler und Vorzüge in der Kon¬ 
struktion der einzelnen Artikulatoren zu beleuchten oder gar 
die individuellen Messungen der Gelenkbahnen usw. 
zu kritisieren. Ich will vielmehr Gelegenheit nehmen, meine 
Beobachtungen und Erfolge an der Hand der Praxis, die sich 
in fast vierjähriger Tätigkeit vornehmlich auf den Ersatz bei 
zahnlosen Kiefern und auf die Verwendung der verschiedenen 
Gelenkartikulatoren erstreckte, den zahnärztlichen Prothe- 
tikern mitzuteilen und zum weiteren Ausbau in gegebener 
Hinsicht anzuvertrauen. Auch soll die Arbeit den Zweck haben, 
den sogenannten Schamierartikulator, der — leider, muss ich 
sagen — immer noch bei zirka 80 bis 90 Prozent aller Prothetiker 
in der Praxis Verwendung findet, mit zu verdrängen helfen. 
Dabei sei es mir gestattet, in der Anwendungsweise der 
Eltnerschen schiefen Ebene und ihrer Modifika¬ 
tionen das Wort zu nehmen, das der Kürze und klaren 
Uebersicht halber durchs Bild ergänzt werden soll. 

Die „schiefe Ebene", die in der Zahnheilkunde besonders 
auf dem Gebiete der zahnärztlich-chirurgischen Verbände und 
Prothesen erfolgreiche Verwendung findet, ist auch geeignet, 
die Artikulationspunkte, die bei exakter Auf^stellung der künst¬ 
lichen Zähne im Gelenkartikulator gefunden werden, in Form 
von ganzen Flächen zu vermehren. Sie steht daher in nächster 
Verwandtschaft mit dem Artikulationsproblem und kann nur 
dann richtige Anwendung und Aufstellung finden, wenn die 
Regeln der Artikulationslehre für die Aufstellung der künst¬ 
lichen Zähne streng eingehalten worden sind. Nicht eine ein¬ 
seitige Kontakthaltung der Ebenen ist bei den Seitwärts¬ 
bewegungen durch ihre Lage anzustreben, nicht eine Artikulation 
der schiefen Ebenen für sich allein, sondern die Möglichkeit 
ihrer beiderseitigen Berührung in dem Augenblicke, in welchem 
die Artikulationspunkte der künstlichen Zähne ihre Funktion 
erfüllen. Dabei kann nachgewiesen werden, dass selbst bei 
abnormen Seitwärtsbewegungen, die auch verschiedene 
Artikulatoren gestatten und welche die Berührung der Zahn¬ 
reihen gänzlich schwinden lassen, die schiefen Ebenen beider¬ 
seits noch Kontakt halten. Diese Eigenschaft gewährt ohne 
weiteres schon Vorteile, wenn wir bedenken, dass jeder Pro- 
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thesenträger zufällig oder absichtlich abnorme Bewegungen des 
Kiefers einschalten kann. 

Eine Beobachtung an einer grossen Reihe junger Individuen 
über 20 Jahre mit gut erhaltenem Gebiss und auch am Schädel 
mit zahnlosen Kiefern, bei welchem ich mit plastischer Abdruck¬ 
masse willkürlich die Gelenkweichteile nach Form der Kondylen 
ersetzte und dann den Kiefern ganze Prothesen mit schiefen 
Ebenen applizierte, lehrte, dass der Kauakt, die mahlende 
seitliche Verschiebung, ziemlich beschränkt, meist einseitig und 
in zweiter Hinsicht über die Grenzen der schiefen Ebenen 
hinaus unmöglich ist (Fig. 1). 

Die Beobachtungen ergaben weiter, dass die Lebenden 
im Höchstfälle die Unterkieferzahnreihe 1 cm über die obere 
seitlich verschieben konnten, und das auch in den meisten 
Fällen nur einseitig, und zwar auf der Seite, auf der sie ge- 
wohnheitsmässig den Kauakt ausführten. Die Beobachtungen 
am Schädel ergaben, dass eine abnorme Seitwärtsverschiebung 
über die eben erwähnte Grenze hinaus eine Auswanderung 
der Kondylen aus ihren Pfannen bedingte. Bei dem Versuch, 
den Unterkiefer mitsamt den künstlichen Zahnreihen aus seiner 
normalen oder abnormalen Seitwärtsstellung in die Schluss¬ 
bissstellung zurückzuführen, konnte ich konstatieren, dass bei 
einem leichten Druck mit dem Finger in die Gegend des 
Masseteraiisatzes oder auch bei Anspannung der Feder, welche 
den Unterkiefer am Schädel hielt, die schiefen Ebenen die 
Führung der Gelenke bzw. des Unterkiefers übernahmen und 
die Zähne zum Schlussbiss brachten (Fjg. 2a und 2h). 

Das Eingleiten oder, wenn ich mich so ausdrücken darf 
das Einrutschen der schiefen Ebenen in die Schlussbissstellung 
sowie das Einfahren der Höcker von ihren Kontaktpunkten in 
die Rinnen zur normalen Artikulationsstellung — alles in allem 
die Bewegungen, welche den Teil des Kauaktes darstellen, der 
die zäheren Bestandteile der Speisen zu verkleinern imstande 
ist — veranlassten mich, die einfachen schiefen Ebenen zu 
modifizieren, sie zu verdoppeln und ihnen die Form eines 
Giebeldaches zu geben. Die Anlage dieser schiefen Ebenen ge¬ 
staltete ich zunächst derart, dass ich auf beiden Seiten gleicb- 
mä:sig vorging (Fig. 3 und 4), während ich später der indivi¬ 
duellen Veranlagung im Kauakt mehr Rechnung trug. Ich 
brachte die Giebeldächer in gegenseitig umgekehrter 
Anordnung an, und zwar so, dass auf der Seite, auf welcher 
der Patient zu kauen pflegte, die Rinne im Unterstück lag. 
Dadurch erreichte ich eine schnellere Eingewöhnung seitens des 
Patienten (Fig. 5). 
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Da diese Art von schiefen Ebenen in ihrer Anlage teil¬ 
weise Schwierigkeiten fand, so entschloss ich mich, der An¬ 
regung eines meiner Schüler, des cand. med. dent. Hähne, 
2 U folgen und Kugeln statt der erwähnten Formen anzuwenden. 
Die Versuche stiessen zwar zunächst auf technische Schwierig¬ 
keiten, die aber bald überwunden werden konnten. Kon¬ 
zentrische Kugeln, die ich in Schnittformen (Vsi Vs 
einer hiesigen Kugellagerfabrik verdanke, brachte ich so an, 
dass sie mit der Mitte der Peripherie in der Verlängerung der 
Kaurinne im Oberstück zu liegen kamen. Dort wurden sie an¬ 
gewachst, eingeölt und zunächst in Schlussbissstellung in das 
im Unterstück aufgetragene Hart- oder Klebewachs eingedrückt. 
Hierauf erfolgten die Seitwärtsbewegungen gemäss der im 
Artikulator festgelegten Kurve, welche sich dann im Wachs 
bzw. später im Kautschuk wieder fand. Die Kugeln sollen die 
Breite des letzten Molaren nicht überschreiten, ln ihren Schnitt¬ 
formen konnte Vs Kugel die zuverlässige Führung in der Pfanne 
nicht mehr übernehmen, während Vi und Vs Kugel die funk¬ 
tionellen Erfolge in vollauf genügender Weise beeinflussten 
<Fig. 6). 

Aus Fig. 7 erhellt, dass bei eventueller ungeschickter Ver¬ 
wendung des Ersatzes seitens des Patienten oder beim Ab- 
beissen grosser Stücke, z. B. Obstes, das in der Molarengegend 
auf kippende Ersalzstück sich sofort mit seiner Pfanne an* der 
Kugel fängt und sichere Führung erhält (Fig. 7). 

Was den Wert der einzelnen Gelenkartikulatoren anbetrifft, 
so ist zu erwähnen, dass sich die Prothesen, in den angeführten 
Typen von Snow, Gysi und Eltner aufgestellt, am besten 
bewährten, während der Bon will-Artikulator wegen seiner 
horizontalen Gelenkbewegungen keinen Erfolg zeitigte (Fig. 8). 

Dazu möchte ich bemerken, dass ich bei denjenigen Arti- 
kulatoren, welche eine individuelle Registrierung der Gelenk¬ 
bahnen am Patienten verlangen, diese absichtlich ausser acht 
liess, da sich nach meinen Erfahrungen bewährten: für den 
a) neuen G y s i - Artikulator die Kurven, die im Simplex 
■(Fig. 3, 4 und 6) enthalten sind; 

&) alten Gysi-Artikulator (Fig. 5 und 9) die Schlitz¬ 
platten mit den gleichen Kurven wie unter a) mit den Winkeln 
von 30* und den Wippunkten 10 beiderseits; 

e) Eltner-Artikulator (Fig. 26) die Kurven 18 bis 22; 
ich kam mit Anwendung der Kurven 22 beiderseits immer 
^t aus; 

d) S n o w - Artikulator (Fig. 7) die gegebene Schlitzplatte, 
leicht abwäi^ts geneigt, ähnlich den Kurven unter a), 6) und c) 
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2^narzt S. Nanenburg: Die Verwendong der Gelenkartikiiiatoren etc. 

Da das Gelingen der Prothesen von zahlreichen tech 
nischen Einzelheiten abhängig ist, so läge ich zum Schlusi 
einzelne wichtige Momente hinzu. 

Bei der Auswahl der Zähne entferne man die Bissplattei 
von den Modellen im Artikulator und wähle so bei freien 
Ueberblick über die Alveolarränder die Grösse der Zähne aus 
Die anatomischen Zähne von Gysi (Ausführung der Firnns 
De Trey) sind zu empfehlen. Fig. 10 zeigt einen Satz solche 
Zähne, mit denen das Aufstellen keine Schwierigkeiten mehi 
bietet. Die zweiten Molaren werden, um für die schiefen Ebener 
Platz zu schaffen, beim Aufstellen weggelassen. 

Ebenso wichtig wie eine genaue Wahl der Zähne ist di< 
Einhaltung der Artikulationsregeln bei Aufstellung der Gebisse 
Aus Fig. 11a ist ersichtlich, dass die Zähne zuerst auf den 
unteren Alveolarrand aufzubauen sind, um sich den freier 
Blick über die Verhältnisse des oberen Alveolarrandes zi 
wahren. Die Frontzähne sind im Unterstück mit ihrem Satte 
möglichst dem Alveolarrand zu nähern, um von vornhereir 
ein Kippen der Prothese nach aussen zu vermeiden. Fig. 11 1 
zeigt rechts die richtige Stellung eines unteren Schneidezahne! 
zum Alveolarrand, während links die falsche Stellung einge- 
zeichnet ist. 

. In Fig. 12 ist links eine Aufstellung der Zähne besonder! 
der oberen zu den unteren gegeben, die anfangs seltsam er¬ 
scheinen mag. Diese Art der Aufstellung ermöglicht, ohne 
Schwierigkeit zu ermitteln, ob die oberen Zähne auf der 
Alveolarrand aufgeschlififen oder mit Kautschukzahnfleisch ver¬ 
sehen werden müssen. In derselben Figur rechts ist in den 
Pfeilstrichlinien die sogenannte Kompensationskurve enthalten, 
die für die Funktion der Prothesen von grossem Werte ist. 
Das Bild der hervorragenden Kugel gibt ihre Anordnung 
deutlich wieder. 

Fig. 13 a bis 13 e geben den Gang der Entstehung der 
Prothesen von der Einbettung in die Küvetten wieder bis zum 
fertigen Stück. In Fig. 13 a sieht man die Metallplättchen der 
schiefen Ebenen, in Fig. 135 über diesen grössere angebracht, 
deren Lage in Fig. 13 c im Querschnitt deutlich zu erkennen 
ist. Die grösseren Metallplättchen bleiben im Gips des Gegen¬ 
gusses Fig. 13 d hängen, um dort als glatte Unterlage für den 
(schwarzen) Kautschuk zu dienen. Fig. 13 e zeigt die fertigen 
Stücke, an denen scharfe Kanten und Ecken entfernt sind. 

Fig. I4a bis 14c geben die Entstehung von Ersatzstücken 
mit Kugelgelenken wieder. Im Gegenguss Fig. 145 befindet 
sich als glatte Unterlage kein Metall, sondern eine dünne 
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Schicht von 1 Teil Wasserglas und 1 Teil Wasser. Diese dünn 
aufgetragene Lösung gibt den Kugeln wie den Pfannen beim 
Vulkanisieren Hochglanz. Fig. 14 c schliesslich ist das Bild der 
für den Patienten bestimmten fertigen Ersatzslücke. 

Zusammengefasst: 

1. Die Verwendung des sogenannten Schar¬ 
nierart ikulators ist endgültig zu verwerfen. 

2. Die schiefen Ebenen in einfacher Form, 
Giebeldachform und Kugelgelenkform vergrössern 
die Artikulationsflächen und stehen in nächster 
Verwandtschaft mit dem Artikulationsproblem. 

3. Bei ganzen Ersatzstücken übernehmen die 
schiefen Ebenen in Verbindung mit den in Arti¬ 
kulation gesetzten anatomischen Zähnen nach 
Gysi die Führung des Gelenkes und erhöhen den 
funktionellen Erfolg in hervorragender Weise. 


Nachdruck nur mit GeoahmiguDg gestattet. 

Made Herstelleet einer Kopf- aei Kiiatappe. 

Von Zahnarzt Dr. Emil Latzer, Leiter der kriegszahnärztlichen 

Hilfsstelle des Vereinsreservespitals Nr. 1 in Brünn. 

Nachfolgend gestatte ich mir, einen Verband zu emp¬ 
fehlen, der eine feste und zugleich elastische Stütze des Kiefers 
darstellt und mit den einfachsten Mitteln herzustellen ist. 

Man fertigt in üblicher Weise einen Verband aus Blau- 
binden an, der sich über den Kopf und zugleich auch über 
den Unterkiefer erstreckt. Die Partien am Unterkiefer, welche 
die spätere Kinnkappe bilden, werden schon bei dieser Gelegen¬ 
heit durch mehrfaches Hin- und Herführen der nassen Binden 
verstärkt. Diesen Verband lässt man 4 bis 5 Stunden, also 
bis zu seiner vollständigen Erhärtung tragen und schneidet ihn 
dann beiderseits in der Höhe der Kiefergelenke durch. Der 
dem aufsteigenden Eieferaste entsprechende Teil des Verbandes 
wird weggeschnitten. Man erhält auf diese Weise eine gut 
sitzende Kopfkappe und eine ebensolche Kinnkappe. Es erübrigt 
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Dr. Emil Latzer, Brüuu: 



Fig. 1. 


nur noch, die beiden Teile mittels Drainröhrchen und grosser 
Hafteln derart zu verbinden, wie es die beiden Abbildungen 
Fig. 1 und 2 zeigen; es resultiert daraus der gewünschte elasti¬ 
sche Zug. 

Um die Kinn kappe sowohl gegen Zug als auch namentlich 
gegen Speichel widerstandsfähiger zu gestalten, wird dieselbe 
mehrere Mal in fl üssiges Paraffin getaucht. Sie bekommt 
dadurch eine ganz bedeutende Härte und kann mit Bürste 
und Seife gereinigt werden. 
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Fig, 2. 


Erweist sich die Kappe nach längerem Tragen einer 
Reinigung bedürftig, dann kratzt man die obere Paraffinschichle 
ab und ein neuerliches Eintauchen in flüssiges Paraffin stellt 
Glanz und Glätte wieder her. Seit einem Jahre hatte ich reich¬ 
lich Gelegenheit, mich von den Vorteilen dieses Verbandes zu 
überzeugen. 
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Nachdruck nur mit Gtnehmigung ge«tatt«t. 

Aus der Stomatologischen Klinik der könig¬ 
lichen Franz-Josef-Universität in Klausenburg 
(Vorstand Doz. Dr. Höncz). 

Die StbmsTerlelZDDpii ies OberkMea 

Von Dr. Aleocander v. Pösta, Assistent daselbst. 

Die Kriegsliteratur der Chirurgie und der Zahnheilkunde 
enthält schon viele umfangreiche Studien über Unterkiefer- 
verletzungen. Ihnen gegenüber ist die Zahl der Arbeiten über 
Verletzungen des Oberkiefers eine so kleine, dass man leicht 
den Schluss ziehen könnte,’ die Zahl der letzteren sei eine 
viel geringere als die der Verletzungen des Unterkiefers. 

V. Arkö vy meint, indem er von einer grösseren Prozent¬ 
zahl der rechtsseitigen Kieferverleizungen berichtet, dass diesti 
Tatsache durch das Kämpfen in Deckungen hervorgerufen wird. 
Und wer die Kampfmethode unserer Truppen genau beob¬ 
achtet, wird ohne weiteres begründet sehen, warum die Zahl der 
Oberkieferverletzungen diejenige des Unterkiefers übertrifft. Denn 
der Infanterist steht im Graben oder liegt hinter der Deckung 
und ist bestrebt, dem feindlichen Gewehrfeuer das möglichst 
kleinste Ziel zu bieten; dabei muss er auch selber feuern. 
Decken und zielen heisst es. Es ist also seine rechte Gesichts- 
hälfte, seine Stirn und Schädeldecke das Ziel, das übrige ist 
gedeckt; ja das Gewehr selbst deckt noch beim 
Schiessen den unterenTeil der rechten Gesichts¬ 
hälfte, so dass ein feindliches Geschoss nur die über dem 
Gewehr liegenden Partien des Gesichtes und Kopfes treffen 
kann. Ein Schrapnellfeuer kommt von oben, kann also wieder 
vorzüglich die oberen und hinteren Teile des Schädels treffen; 
auch vor einer Granate sind im allgemeinen die Gesichtsteile 
in gleicher Weise gedeckt. Beim Aufspringen werden die unteren 
Extremitäten am meisten dem feindlichen Feuer ausgesetzt 
und beim weiteren Vorgehen bildet vorzüglich der Humpt dem 
Feinde das Hauptziel. 

Der Oberkiefer ist also im allgemeinen dem Feuer viel¬ 
mehr ausgesetzt als der Unterkiefer. Die meisten Verletzungen 
werden durch Infanteriegeschosse verursacht. In der Regel 
handelt es sich aber um Verletzungen leichteren Grades, die 
wegen der reichen Gefässanastomosen selten zu infektiösen 
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Komplikationen führen, und aus diesem Grunde gelangen nur 
jene wenigen Fälle zum Fachmanne, welche mit grösseren 
Substanzverlusten und schweren Funktionsstörungen einher¬ 
gehen. Daher die relativ geringe Zahl der Beobachtungen. 

Die Wirkung eines Geschosses im Oberkiefer hängt davon 
ab, welcher Teil des knöchernen Gerüstes getroffen wurde und 
einen wie langen Weg das Projektil hinter sich hat. Je grösser 
der Widerstand des Knochens und je kürzer die 
Laufbahn des Projektils ist, desto schwerer sind 
die Folgen des Schusses. 

Die stärksten Partien des Oberkiefers sind seine Fortsätze. 
Ihnen gegenüber repräsentiert das Corpus mazillae sup. eine 
Höhle mit dünnen gebrechlichen Wänden, welche durch den 
Hiatus maxillaris mit der Nasenhöhle in Verbindung steht. 

Wenn ein Projektil das Corpus trifft, so ist die Ver¬ 
letzung leicht, denn die Knochenwand bietet einen sehr geringen 
Widerstand. Das Geschoss schlägt die Wand durch; in der 
Höhle haben die Luftatome genügend Spielraum, eben weil 
die Luftbahn durch den Hiatus verlängert ist; die andere Wand 
wird daher beinahe mit derselben Durchschlag^^kraft getroffen 
und das Projektil nimmt in die Weichteile seinen Weg. Eine 
bedeutende Komplikation seitens der Highmorshöhle habe ich 
gar nie beobachtet. Die Infanteriegeschosse sind ja auch im 
allgemein kriegschirurgischen Sinne als aseptisch zu betrachten, 
um so mehr jene, welche das von Kleidern nicht bedeckte Gesicht 
verletzen. Die Wunde der die Wände bedeckenden Weichteile 
schliesst sich in 2 bis Tagen. Da die Eingangsöffnung höchstens 
linsengross ist, sind die Sinuserscheinungen nur gering — 
Hyperämie, Schmerzen, geringe Schwellung und rötliche Ver¬ 
färbung (einLuftempbysem [Port] wurde nicht beobachtet) — 
und gehen in ungefähr 3 Tagen zurück. 

Die Diagnose dieser Verletzungen ist aus der Eingangs- 
Öffnung, den Schmerzen in der Infraorbitalgegend, der Wangen¬ 
schwellung, dem Oedem des Augenlides, dem negativen Befund 
seitens der anderen Teile des Oberkiefers und aus den durch 
1 bis 2 Tage währenden geringen Sprechbeschwerden leicht 
zu stellen. Im August 1914 beobachtete ich in einer Woche 
drei Fälle, bei denen die Eingangsöffnung in der Mitte des rechten 
Sulcus nasolabialis, der Ausgang etwa 6 cm nach unten vom 
rechten Processus mastoideus lag. Bei diesen hatte das Projektil 
offenbar den Körper passiert 

Die Therapie soll eine chirurgisch-prophylaktische sein: 
einfacher, trockener Verband auf die äussere Wundfläche, reich¬ 
liche Mundspülungen mit Wasserstoffsuperoxyd und einige Tage 
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lang flüssige Nahrung. Gegen die Schwellung verwende man 
kalte Umschläge. 

Anders liegt aber der Fall bei Verletzung der Kiefer¬ 
fortsätze. Der Processus zygomaticus stebt mit dem Jochbein 
in Verbindung, der Processus frontalis mit Nasen*, Stirn* und 
Tränenbein, der Processus palatinus bildet weiteibin den harten 
Gaumen und der Processus alveolaris enthält die Zähne. 

TrifFt das Projektil den Processus zygomaticus nacb 
kurzem Wege, so ist eine Fraktur des Arcus zygomaticus die 
Folge, und zwar mit reichlicher Splitterung, weil da auch eine 
starke Corticalis mit im Spiele ist. Die Knochenteile können,, 
vom Periost entblösst, in den Weichteilen suspendiert bleiben,, 
was deren Nekrose und einen Zerfall der umgebenden Gewebs- 
teile zur Folge hat. Die Wunde wird durch die Fragmente- 
vei^rössert und damit wird auch die Infektionsgefahr be¬ 
deutender; auch die Speicheldrüse kann verletzt werden. Und 
da alle die Fortsätze des Oberkiefers nur durch sehr grazile 
Knochensubstanz mit dem Korpus verbunden sind, ist bei dieser 
Art von Verletzung auch ein Abbrechen des ganzen Processus 
zygomaticus, eventuell des Tuber, leicht möglich. 

Hat das Projektil schon einen längeren Weg gemacht 
und stösst es an den Processus zygomaticus, so ist die Folge> 
eine Deviation des Geschosses, und zwar wegen der Knochen¬ 
verhältnisse, stets in der Richtung des Jocbbogens gegen die 
Schädelbasis. Und was ein deviiertes Geschoss in den Geweben 
verüben kann, wissen wir wohl Es zerreisst, zerquetscht alles» 
was es vor sich hat, und gerade diese Gegend ist wegen der 
eventuellen Blutung (Art. maxill. interna) sehr gefährlich. 

Eine Fraktur des Processus zygomaticus kann man ausser 
aus den oben erwähnten Merkmalen auch aus der Krepitation 
und der abnormen Beweglichkeit feststellen. Die Schmerzen 
sind gross und vermehren sich bei jeder Bewegung des Musculus 
temporalis und des Masseter. Oie Ausdehnung der Knochen¬ 
verletzung ist nur aus einer genauen Röntgenaufnahme zu 
ersehen. 

Therapeutisch sorge man für die Ruhestellung der ge¬ 
nannten Muskeln, was durch absolut flüssige Nahrung, mittels 
kleinkaliberigen Drainrohrs gegeben, zu erreichen ist. Zur 
Immobilisierung der Fragmente gebe man eine kindfaustgrosse 
Pelotte aus Watte in das Dreieck, dessen mediale Seite eine 
Linie zwischen dem inneren Augenwinkel und äusserem Mund¬ 
winkel, dessen laterale die ‘ den äusseren Mundwiiikel und 
äusseren Gehörgang verbindende Linie, dessen horizontale 
Seite der Jochbogen bilden. Die Pelotte wird mit Bindetouren 
stark befestigt. Im Falle einer Splitterung sind die kleineren 
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Splitter, um einer langwierigen Eiterung voizubeugen, operativ 
zu entfernen, 

Fall 1. Job. K., Infanterist, erhielt im September 1914 auf 
dem serbischen Kriegsschauplatz, als er feuernd im Schützen¬ 
graben lag, eine Verletzung am Gesicht aus zirka 300 m Ent¬ 
fernung. Erster Verband auf dem Hilfsplatz. 

Status praesens: Hochgewachsener, kräftiger Patient. 
Rechte Gesichtshälfte stark geschwollen, Oedem des rechten 



Fig. 1. 


Augenlides, blaurötliche Färbung der Haut, im rechten Nasen¬ 
loch Blutgerinnsel; Schluck- und Sprechbeschwerden. Tem¬ 
peratur 38'6®, Puls 104. Etwa 4 cm seitlich vom rechten Augen¬ 
winkel die Einschusswunde von zirka 5 mm Durchmesser. 
In der Regio mentalis, etwa 5 cm links von der Kinnspitze 
die vertikal verlängerte Ausgangsöflfnung, zirka P/j cm lang 
und 5 mm breit (Fig. 1). 

Beim Tasten Krepitation und Beweglichkeit am Jochbogen 
unter Druckempfindlichkeit; an der linken Unterkieferhälfte 
Schmerzen, geringe abnorme Beweglichkeit im Bereiche der 
Hautwunde. 
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Das 


_ _ 8-654821|12 8- -67 

Fehlen von |4 und |6 ist die Folge der Verletzung; die übrigen 
fehlenden Zähne wurden vor Jahren extrahiert Bei der Digital¬ 
untersuchung fühlt man eine Beweglichkeit sowohl des Processus 
zygomalicus wie des Unterkiefers. 

Therapie: Kalte Umschläge, Ausspritzung der Mundhöhle 
mit Wasserstoffsuperoxyd; Chinin, Milchdiät. 

10. Oktober: Temperatur 37*8®, Puls 90. Schmerzen 
geringer, Schwellung nachgelassen. Der rechte Bulbus wird 
sichtbar. 

12. Oktober; Immobilisierung der Unterkieferfragmente 
mittels Drahtbogen. Pelottenfixage des Processus zygomaticus. 
Temperatur und Puls normal. Das Sprechen ist deutlicher. 

16. Oktober: Allgemeine Besserung. Bouillon, Kakao, 
Kaffee. 

18. Oktober: Temperatur 37-8®, Puls 92. Leichte Schwel¬ 
lung der rechten Regio masseterica. Kalte Umschläge. 

19. Oktober: Temperatur 38*2®, Puls 96. Schwellung 
nimmt zu, Schmerzen. Trockene, warme Umschläge. 

20. Oktober: Temperatur 38*9, Puls 96. Fühlbare 
Fluktuation. Inzision im Chloräthylrausch am unteren medialen 
Pole der Parotisdrüse. Abgang von Eiter und eines Stückchen 
Knochen. Drainage mit Glasdrainrohr, Verband. 

21. Oktober: Temperatur und Puls normal. Status gut. 
Beim Verbandwechsel entleert sich reichlich Eiter, 2 tägiger 
Verbandwechsel, täglich einmal Hachä und Gemüse (passiert); 
die Schusswunden haben sich geschlossen. Am 30. Oktober ist 
auch die Inzisionswunde verheilt. Am 2. November werden 
Pelotte und Drahtbogen entfernt; weiche Nahrung noch bis 
10. November. 


In diesem Falle hat das Projektil von dem knöchernen 
Gerüst des Gesichtes zuerst den Processus zygomaticus ge¬ 
troffen, den Sinus maxillaris durchsetzt und genügend Kraft 
gehabt, um den Unterkiefer zwischen ji und [6 zu frakturieren. 
Die Blutung aus der Nase spricht für eine Beschädigung des 
Sinus, die veränderte Sprache zeigt, dass eine Kommunikation 
zwischen der Mund- und Nasenhöhle entstanden ist. Das Ver¬ 
schwinden der Kommunikationserscheinungen weist aber darauf 
hin, dass die Sinuswände dem Projektile sozusagen gar keinen 
Widerstand geleistet haben, sondern glatt kleinkaliberig durch¬ 
geschlagen wurden. Der Parotisabszess wurde wahrscheinlich 
durch einen bei der Fraktur abgerissenen und in die Drüse ge¬ 
schleuderten Knochensplitter verursacht. 
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Einen anderen Fall haben wir behandelt, wo das Projektil 
aus zirka 600 m Entfernung genau den Jochbogen getroffen 
hat. Die Folge davon war eine Fraktur mit einem 3 cm langen 
Enochendefekt am rechten Jochbugen und einer 5 cm langen, 
3 cm breiten und etwa 3 cm tiefen Weichteilwunde, voll mit 
Knochensplittern. Der Oberkiefer war aber bei der Verletzung 
nicht beteiligt. 

Eine Verletzung des Processus frontalis ist sekundärer 
Natur. Zuerst werden meistens andere Knochen verletzt (z. B. 
Nasenknochen). Selten kommt es zu einer ausgedehnten Knochen* 
Verletzung. Auch der Processus palalinalis wird selten durch 
Schuss primär verletzt. Seine Fraktur gesellt sich meistens zu 
der Verletzung des Alveolar fortsatzes, welche vom zahn¬ 
ärztlichen Standpunkt aus die wichtigste ist und am häufigsten 
zur fachmännischen Behandlung kommt. 

Obwohl der Processus alveolaris kein kompaktes, sondern 
ein graziles, spongiöses Knochengewebe darstellt, wird er durch 
die in ihm eingebetteten Zähne die widerstandsfähigste Partie 
des Oberkiefers. Und da die Wirkung eines Geschosses von 
der Stärke des Widerstandes und von der Kürze der Lauf¬ 
bahn des Projektils abhängt, ist es klar, dass die Treffer des 
Alveolarfortsatzes die schwersten Schussverletzungen des Ober¬ 
kiefers mit sich bringen. 

Werden die Zähne getroffen, so frakluriert auch der 
Fortsatz (eine Ausnahme darin machen die Schneidezähne), 
und wenn das Geschoss den Processus trifft, brechen die Zähne 
mit oder sie werden aus den Alveolen gerissen. 

Dem Grade nach sind die schwersten Verletzungen jene, 
welche den Fortsatz in der Gegend der Backenzähne beschädigen. 
Wenn das Geschoss einen kurzen Weg hinter sich hat, bricht 
der Processus samt den Zähnen; es tritt meistens eine Deviation 
ein und es können der Tuber, der Gaumen, der Sinus maxillaris, 
der Stirnfortsatz, also sämtliche Teile des Oberkiefers an der 
Verletzung teilnehmen. Die Diagnose lässt sich aus den intra- 
und extraoralen Kennzeichen leicht feststellen. 

Fall 2. Stefan S., Landwehrinfanterist, wurde am 4. No¬ 
vember 1914 auf dem serbischen Kriegsschauplatz im Schützen¬ 
graben aus etwa 500 m Entfernung verletzt. Erster Verband 
auf dem Hilfsplatz. 

Status praesens: Normal gebauter Patient. Temperatur 
38’9, Puls 98. Das ganze Gesicht ist stark geschwollen, die 
Haut gelbgrünlich verfärbt. In der rechten Infraorbitalgegend 
eine linsengrosse, mit Schorf bedeckte Wundöffnung, in der 
linken unteren Submaxillargegend eine ähnliche Wunde (Fig. 2). 
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Atmungs-, Schluck- und Sprechbeschwerden. Reichlicher 
Speichelfluss aus den Mundwickeln. 

Intraoraler Befund: 7 ^ 'AVl\W. ' -I t ^ 

wurde vor Jahren extrahiert; der 5! bleibt beim Oefifnen mit 
der unteren Zahnreihe in Berührung. Abnorme Beweglichkeit 
sowohl im Bereiche des 8^j wie des 1 2 3 ; die P und J1 sind 
separat beweglich. Längsfraklur des Der den 7 6 5 41 ent¬ 
sprechende Alveolarforlsatz fehlt. 



Fig. 2 . 


In der Mitte des harten Gaumens befindet sich eine 
horizontal verlaufende, 3 cm lange und 1 cm breite Kontinuitäts¬ 
trennung. 

’ *■ f*,Therapie: Für einen Drahtbogen ist in der rechten oberen 
Zahnreihe kein Stützpunkt vorhanden. Die einzelnen Zähne 
werden daher mit Ligaturdraht verbunden (Schröder) und mit 
Seidenfaden in die Höhe gehoben. Zwischen Faden und Ober¬ 
lippe wird eine Watterolle eingelegt und die Fadenenden werden 
mit Heftpflaster an der Stirn und dem Scheitel fixiert. 

Jodoformtampon im Gaumendefekt, Ausspritzung mit 
jy, Oj, trockene warme Umschläge auf das Gesicht, innerlich 
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Chinin; Milchdiät, ln 2 Tagen ist die Schwellung zutückgegangen; 
Temperatur 37-8», Puls 86 (beim Verbandwechsel werden auch 
die Watterollen gewechselt). 

10. November: Schmerzen verschwunden; mit Wachs 
wird vorsichtig Abdruck genommen und auf dem Gipsmodell 
eine Zelluloidprothese verfertigt. 

11. November: Die Prothese wird eingesetzt. In zirka 
ö Stunden hören die vom Fremdkörper verursachten Unan- 



Fig. 3. 

nehmlichkeiten auf und die abnorme Beweglichkeit des Ober¬ 
kiefers ist ad minimum reduziert. 

12. November: Temperatur und Puls normal, die Sprache 
des Patienten ist deutlicher. 

16. November: Hache wird gut vertragen. 

30. November: Im Oberkiefer ist auch ohne Prothese 
keine abnorme Beweglichkeit zu fühlen. Der Gaumendefekt ist 
kleiner geworden, doch ist die Kommunikation mit der Nasen¬ 
höhle an der Sprache deutlich zu hören. 

Am 5. Dezember ist der Defekt für den operativen Ver¬ 
schluss klein genug, Patient wird aber vor der Operation auf 
Wunsch seiner Angehörigen transferiert. (Fig. 3.) 


Digitized by 


Got’gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






460 


Dr. Alexander v. P6sta, Klansenburg: 


In diesem Falle hat also das Geschoss den Alveolar¬ 
fortsatz beiderseits in der Gegend der Backenzähne durchge¬ 
schlagen und die Folge war die Abtrennung des ganzen Fort¬ 
satzes vom Corpus maxillae (Bruchlinie III, Le Fort). Der 
zweite Widerstand hat schon eine grössere Deviation verur¬ 
sacht ; die Kraftwirkung erstreckte sich nun auch auf die Kronen 
der linken unteren Backenzähne, welche das Projektil nach 
aussen leiteten. 



Fig. 4. 


Fall 3 ist besonders lehrreich. M. A., Infanterist, wurde 
am 14. November 1914 auf dem serbischen Kriegsschauplatz aus 
ainer Entfernung von zirka 300 m verletzt. Erster Verband in 
der Divisionssanitätsanstalt, wo zwei Projektile entfernt wurden. 

Status praesens: Hochgewachsener, kräftig entwickelter 
Mann. Temperatur 37’2, Puls 86. 

In der Gegend der rechten Regio infraorbitalis (Fig. 4) 
eine Kontinuitätstrennung von 2 cm Durchmesser, welche mit 
der Mundhöhle kommuniziert. Das rechte untere Augenlid 
herabhängend, geschwollen, die rechte Pupille starr, w’eit, 
reaktionslos (auf diesem Auge sieht Patient nichts). 
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Dicht unter dem linken Unterkieferwinkel eine Konti¬ 
nuitätstrennung von 2Vi cm Durchmesser, aus der sich viel 
eitriger Speichel entleert. 

Intraoraler Befund' • • ’ '43211123466 7 8 jj 

jwraoraier ßeiuna. 07tj64a2i|i234667 8' 

Alveolarfortsatz in der Gegend der hinausgeschleuderten 
8 7 6 51 fehlt, die laterale Wand des Sinus ist weggerissen, 
ln der Verlängerung des Alveolar fori satzes befindet sich am 
weichen Gaumen eine 6 cm lange Kontinuitätstrennung, welche 
in der Mitte etwa 4 cm breit ist. Der Defekt ist voll mit blutig¬ 
eitrigem Speichel und Speiseresten. 

An der linken Unterkieferhälfle der äusseren Wunde ent¬ 
sprechend Krepitation; daselbst abnorme Beweglichkeit, Dis¬ 
lokation. Sprech- und Kaubeschwerden, reichlicher Speichelfluss. 

Therapie: Zuerst wird die Mundhöhle durch mehrmaliges 
Ausspritzen mit 0, gereinigt, die Gaumenwunde mit Jodo¬ 
formgaze tamponiert und die äussere Wunde trocken verbunden. 
Dann werden die Unterkieferfragmente in äusserer Mandibular¬ 
anästhesie reponiert und mittels Drahtbogen fixiert. Zwei¬ 
stündliche Spülungen mit 0 ^; flüssige Nahrung. Der Jodo¬ 
formtampon nach dem Essen gewechselt. Tägliche Ausspritzung 
der rechten Kieferhöhle durch die Nase, sonst absolut kon¬ 
servatives Verhalten. 

Nach 8 Tagen Wachsabdruck. Auf dem Gipsmodell werden 
die Defekte mit Wachs möglichst genau rekonstruiert und wegen 
der voraussichtlichen narbigen Schrumpfung an der rechten 
Seite stark aufgebaut. Nach diesem Modell wird eine Zelluloid¬ 
prothese verfertigt, welche der Patient gut verträgt. 

In 20 Tagen ist die Hautwunde ohne Komplikation ge¬ 
heilt, die Unterkieferfragmente sind konsolidiert. Obwohl der 
Schrumpfung möglichst vorgebeugt wurde, ist die Hautnarbe 
doch tief eingesunken und wirkt höchst entstellend. 

Die Narbe wird von der Unterlage gelöst und ihre Enden 
werden aufgefrischt. Durch Plastik gelingt es, die Operations¬ 
narbe in den Sulcus nasolabialis und Sulcus orbitalis zu führen. 
Die definitive Prothese verhindert das Einsinken und das End¬ 
resultat ist ein sehr befriedigendes. 

Die grosse Wirkung des Knochenwiderstandes kam in 
den konsekutiven schweren und verschiedenartigen Verletzungen 
zum Ausdruck: Amaurose des rechten Auges, Verlust von vier 
Seitenzähnen, eine traumatische Resektion der rechten Kiefer¬ 
höhlenwand und ein umfangreicher Gaumendefekt. Das zweite 
Projektil musste einen langen Weg zurückgelegt haben und 
blieb hach Durchsetzung eines der widerstandsfähigsten Teile 
des Unterkiefers (Corticalis) im Oberkiefer stecken. 
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Fall 4. Peter Z. erlitt im November 1914 auf dem serbischen 
Kriegsschauplatz einen Gewehrschuss beim Patrouillieren. Erster 
Verband am Verbandplatz unter Entfernung einer Kugel aus 
der Mundhöhle. 

Status praesens: Normal gebauter Patient. Temperatur 
und Puls normal. Am rechten unteren Rande des Unterkiefers 
eine linsengrosse Hautwunde, aus der sich reichlich eiteriger 
Schleim entleert. Krepitation, abnorme Beweglichkeit, lokalisierte 
Schmerzen. Sprache undeutlich. 



Fig. 5. 


I. 1 Df j •••432111234667 
Intraoraler Befund: 7 — 5 - 4- 3 2 i j i 2 3 4 6 6~7- 

veolarfortsatz, entsprechend den 7 6 51 , fehlt; am weichen 
Gaumen ein kronenstückgrosser, bis zu der Oberkieferwunde 
ziehender Defekt. Abnorme Beweglichkeit (geringen Grades) 
der 4 3 2 11 . Schluckbeschwerden. 

Therapie: Ausspritzung mit 0 ^; Tamponade mit Jodo¬ 
formgaze. Reposition der Unterkieferfragmente in Mandibular¬ 
anästhesie, Drahtbogenimmobilisation, links schiefe Ebene. Draht- 
bogenfixation der reponierten Oberkieferbruchteile. 
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Die Schmerzen hören in einigen Stunden auf, die Sprache 
wird deutlicher; in 2 Tagen findet Patient, obwohl er nur 
flüssige Nahrung verschrieben hat, Gelegenheit, feste Nahrung 
zu verzehren. 

In diesem Falle wurde von einer Zelluloidprothese ab¬ 
gesehen, da die Fixation absolut solid war und eine Prothese 
immer der Ansammlung von Speiseresten dient. 

Wegen Mangel an technischer Einrichtung im Reserve- 
spitale in Szabadka wurden die Fälle 3 und 4 nach voll- 



Fig. 6. 


ständiger Wundheilung behufs prothetischer Nachbehandlung 
nach Wien transferiert. 

T 41 # Endlich soll hier noch ein Fall Erwähnung finden, den 
ich nur 2 Tage lang beobachtet habe: 

Fall 5. Hauptmann E. K. wurde am 14. September 1914 
in Serbien durch ein Schrapnell (Explosion aus Entfernung von 
zirca 30 m) verletzt. 

Status praesens: Normal gebauter Patient. Temperatur 
und Pul? normal. In der linken Nasolabialfalte eine kronen¬ 
stückgrosse Eingangsöffnung (Fig. 5), in der rechten Masseter- 
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gegend ein 5 cm langer und 4 cm breiter Kontinuitätsdefekt 
(Fig. 6). Unterkiefer deutlich nach links verschoben, Krepitation,. 
Beweglichkeit des Unterkiefers; im Defekte sind denudierte 
Knochenteile sichtbar. 

Intraoraler Befund: , . . . Va 2T| 72 - 3 - 4 TeTs' 
fehlenden Zähne wurden durch das Projektil herausgeschlagen. 
Der Alveolarfortsatz, entsprechend 8 7 6 51 und 8 7 6 51, fehlt. 
Grosse Eiterabsonderung, viel Speichel. 

Bei diesem Falle hatte das Geschoss nach einem kurzen 
Weg den Alveolarfortsatz bei geschlossenem Mund getroffen^ 
und zwar an einer Stelle, welche genug Widerstand für ein& 
Fraktur leistete; er war aber nicht stark genug, um eine 
günstige Deviation hervorzurufen; nur das Projektil selbst 
wurde deformiert (Scbrapnellkugeln sind aus Blei). Dass aber 
die Wirkung eines deformierten Geschosses viel grösser ist, 
wissen wir aus den Brüchen anderer Knochen. 

« 

Die Behandlung der Oberkieferverletzungen richtet sich 
nach ihrem Stadium, und zwar soll sie während der Wund- 
heilung eine chirurgische sein und erst nach der Wundheilung^ 
folgt — wenn nötig — die mundprothetische Nachbehandlung. 

Auch bei ausgedehnten Defekten des Oberkiefers lässt 
sich die Frage der Behandlung chirurgisch leicht lösen. Dass- 
man während der Wundbeilung die Schrumpfung der Gewebe 
durch Prothesen verhindern könne (Pichler, Schröder),, 
erscheint vom histologischen Standpunkt aus sehr problematisch. 
Die Weichteile der äusseren Bedeckung des Oberkiefers sind 
sehr beweglich und eine Narbenschrumpfung wird durch die 
Elastizität der anderen Teile in hohem Masse parallelisiert; 
eine Entstellung des Gesichtes ist immer durch das Fehlen 
des knöchernen Gerüstes bedingt. Eine gute Prothese wird den 
kosmetischen Defekt verbessern, endgültig aber nur dann, wenn 
die Wundheilung an der zu ersetzenden Knochenpartie (Alveolar¬ 
fortsatz) definitiv abgeschlossen ist. Wird die Prothese früher 
gemacht, so kann sie nach Ablauf einer gewissen Zeit nicht mehr 
passen. Ist ein Gaumendefekt vorhanden, dann nützt während 
der Heilung die beste Prothese nicht mehr als eine gute 
Tamponade. 

Wird im Stadium der Wundheilung ein Ersatzstück ein¬ 
geführt, welches z. B. den Alveolarfortsatz ausgleichen soll 
und eventuell auch Zähne trägt, so wird durch die Irritation 
seitens des Fremdkörpers, durch die Vermehrung der Sekretion, 
durch die gedeckte Wundheilung und durch das frühzeitige 
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Kauen eine unnötige Verzögerung in der Heilung herbeigeführt. 
Ist eine Reponierung und Immobilisierung eventueller Fragmente 
notwendig, so bediene man sich der Schröderschen Methode, 
welche dem chirurgischen Sinn am besten entspricht. Eine 
Zelluloidprothese soll dann angewendet werden, wenn die 
Tamponade sonst nicht an Ort und Stelle gehalten werden kann. 

Die Hauptsache ist immer, dem Patienten seine Kau- 
und Spracbfunktion so bald wie möglich definitiv wiederzu¬ 
geben. Die Verhältnisse müssen also für eine prothetische 
Nachbehandlung günstig und möglichst rasch geschaffen werden. 
Das können wir nur mit den modernen chirurgischen Mass¬ 
nahmen erreichen und das heisst: im Oberkiefer alles Fremde 
von der offenen Wunde femhalten. 
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Die Eitelelui ier SiiietienäkK. 

Von Siegfried Luhlinsky, Zahnarzt in Berlin-Steglitz. 

Das Gebiss war von jeher einer der wichtigsten Faktoren 
in der Säugetiersystematik. Es gewann noch an Bedeutung 
für diese, als im Lichte der Deszendenztheorie für die Syste¬ 
matik die stammesverwandtschafllichen Beziehungen massgebend 
wurden und es sich erwies, dass gerade zur Erkennung dieser 
das Gebiss ein ganz besonders geeignetes Forschungsobjekt 
bedeutet. Dies beruht einmal darauf, dass sich dank seiner 
ausserordentlichen Widerstandsfähigkeit gegen die Verwesung 
zahlreiche fossile Reste (z. B. auch einige der ältesten Säuge¬ 
tierzahnformen) erhalten haben, ferner auf der Tatsache, dass 
die Zähne bei jeder einzelnen Säugetiergroppe eine charakte¬ 
ristische, durch geringfügige Einzelheiten zu unterscheidende 
Form und bestimmte Anordnung aufweisen. Es ist darum bei 
den Säugetieren am besten möglich, den Stammbaum ihrer 
Arten zu entwerfen, was zuerst nach den Merkmalen der Be¬ 
zahnung von Rötimeyer versucht und von Kowalewski, 
Marsh und anderen fortgesetzt wurde. Der Wert des Zahn¬ 
systems für derartige Untersuchungen erhellt noch mehr aus 
der insbesondere von Leche hervorgehobenen Tabache, dass 
die erste Dentition mit ihren im Verhältnis zur zweiten primiti¬ 
veren Merkmalen eine ältere Entwicklungsphase als diese dar- 
stellt und somit auf die Abstammung der einzelnen Säugetier¬ 
form hinweist. Wir haben also, wie Leche betont, am Gebiss 
ein Organsystem, „an dem es wie an kaum einem anderen — 
abgesehen teilweise vom Skelett — möglich ist, Ontogenese, 
wie sie sich im sogenannten Milchgebiss manifestiert, mit wirk¬ 
licher historischer Phylogenese (d. h. Stainmesgeschichte ge¬ 
stützt auf paläontologische, nicht bloss vergleichend anato¬ 
mische Befunde) direkt miteinander zu vergleichen.“ Ist also 
am Gebiss wie an keinem anderen Organsystem die Stammes¬ 
geschichte ersichtlich verkörpert, so ist es besonders wertvoll, 
die entwicklungsmechanischen Vorgänge zu kennen, die der 
Zahnkomplikation zugrunde liegen; deren Erforschung ist von 
paläontologischer, zoologischer und odontologischer Seite unter¬ 
nommen worden. 

Es hat zuerst Ryder (1878) in der Verschiedenartigkeit 
der Kieferbewegungen bei den Säugetieren die Ursache für die 
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Mannigfaltigkeit der Sftugetierzahnformen erblickt. Die Kom¬ 
plikation hat sich nach Rjder im Laufe der stammes¬ 
geschichtlichen Entwicklung mit der Zunahme der Unterkiefer¬ 
exkursionen erhöht. Diese hat Ryder folgendermassen schema¬ 
tisch dargestellt: 



Die Bewegungsf&higkeit des Unterkiefers besteht bei: 

a in einer vertikalen Bewegung » Oeffnen und Schliessen 
des Mundes (Karnivoren). Früheste und einfachste Art der 
Bewegung; bei 

b kommen geringe seitliche Bewegungen hinzu (nach 
Ryders Annahme bei Pbacochoerus); bei 

c Kaubewegungen (Tapir); 

e Mahlbewegungen (Ruminanlier); 

/ der höchste Grad der seitlichen Kieferverschiebung; 

d stellt eine von Ryder angenommene Zwischenform 
zwischen c und e dar. 

Ausserdem unterscheidet Ryder noch 

1 . ektale von aussen nach innen erfolgende Bewegung^ 

2. entale von innen nach aussen erfolgende Bewegung^ 

3. proale von vorn nach hinten erfolgende Bewegung, 

4. palinale von hinten nach vorn erfolgende Bewegung. 

Cope führt für die Entstehung und Differenzierung des 
Säugetiergebisses noch folgende Momente an: 

1. Das Grössenwachstum eines Zahnes oder eines Teiles 
desselben ist abhängig vom Gebrauch. 

2. Durch den Gebrauch wird die Stellung eines Zahnes 
in der Richtung vom grössten zum kleinsten Widerstand 
verändert. 

3. Leisten auf der Kaufläche werden schneller abgeschlififen 
als Höcker. 

4. Das Wachstum der Kristen und Höcker nach jeder 
möglichen Richtung und die Faltung der Schmelzdecke sind 
direkt eine Folge des Reizes, welchen das Kaugeschäft auf das 
Relief des Zahnes ausübt. Also ist der Zahn entstanden durch 
das Wechselspiel zwischen dem zerstörenden Einfluss der Tätig- 
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keit und der ergänzenden Wirkung der Ernährung. Wenn 
energischer Gebrauch die Grössen- und Formentwicklung des 
Zahnes steigert, so muss das Gegenteil, die geringe Benützung^ 
die Rückbildung und schliesslich den Schwund desselben hervor- 
rufen. Aber es ist viel schwerer, dafür stichhältige mechanische 
Gründe anzugeben. 

Cope und Osborn haben die Heranbildung der Säuge¬ 
tierzähne, insbesondere der fossilen Grundformen, die für ihre 
als Evolutionstheorie bezeichnete Erklärung ganz besonders als 
Beweismaterial herangezogen werden müssen, folgendermassen 
dargestellt: 

Die Urform des Säugergebisses bestand nach ihrer An¬ 
nahme aus einer Reihe von Reptilieneinzelkonis (baplo- 
donter Typus.) 

Am Vorder- und Hinterrande des einfachen Kegelzahnes 
treten zunächst winzige Zäckchen auf (protodonter Typus — 
Dromatherium). Deren Bildung erklärt Cope so, dass dort, 
wo das ernährende Blutgefäss in den Zahn eintritt, Seiten¬ 
zäckchen unter dem Einfluss des Gebrauches leichter entstehen 
können als an einer anderen Stelle. 

Die Zäckchen haben sich im trikonodonten Typus zu 
Höckern vergrössert. Der mittlere, ursprüngliche von diesen 
\vird im Oberkiefer als Protokonus bezeichnet, der vordere als 
Parakonus und der hintere als Metakonus. Im UnteRriefer 
heissen die entsprechenden Höcker Protokonid, Parakonid und 
Metakonid (Mesozoische Beuteltiere — Trikonodon). 

Durch Wanderung des Protokonus nach innen und des 
Protokonid nach aussen infolge der Einwirkung des Kaudruckes 
entstand nach Osborn die dreieckige Anordnung der Höcker 
im Trituberkulartypus. Dieser bildet nach Cope, Osborn, 
Schlosser die Grundlage für den Bau der meisten Säugetier¬ 
molaren. 

Die angegebenen mechanischen Ursachen haben nach 
Cope und Osborn auch die Heranbildung des multituber- 
kularen Zahnes herbeigeführt, der im Oberkiefer meistens 
aus drei, im Unterkiefer aus zwei Reihen von Höckern besteht. 

Es ist gegen diese Darstellung folgendes hervorgehoben 
worden: 

Dass die ursprüngliche Form des Säugergebisses der 
haplodonte Typus war, konnte bis jetzt nicht bestätigt werden, 
obwohl schon zahlreiche Befunde aus der das Auftreten der 
Säugetiere betreffenden Periode vorliegen. Wenn diese Annahme 
von Schlosser durch den Hinweis unterstützt wurde, dass 
der ursprüngliche haplodonte Typus sich bei einzelnen rezenten 
Säugetierformen (z. B. Cetaceen) noch erhalten habe, so wird 
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dies hinfällig durch die jetzt feststehende Tatsache, dass die 
in der Säugetierklasse vorkommende Homodontie durch einen 
flückbildungsprozess entstanden ist. Heterodontie war nach 
Leche von jeher Besitz der Säugetierklasse. Das Säuger¬ 
gebiss ist nur insoweit mit der Reptilien- resp. Amphibien¬ 
bezahnung in Beziehung zu bringen, als es aus der Bezahnung 
dieser Aszendenten der Säugetiere seinen Ursprung genommen 
haben dürfte. Für diese an sich einleuchtende Annahme spricht 
vor allem die zuerst von Leche gemachte Beobachtung, dass 
labial von der funktionierenden Reihe der Marsupialier und 
labial vom Milchgebiss der Plazentalier sich Zahnkeime vor¬ 
finden (sogenannte prälakteale Dentition), die als Reste eines 
von den niederen Wirbeltieren ererbten Gebisses gedeutet 
werden können. Lingual von der permanenten Reihe der Mar¬ 
supialier und Plazentalier sind ebenfalls Zahnkeimreste nach- 
;gewiesen worden (postpermanente Dentition). 

Die Erklärung, die Cope für die Zäckchenbildung, das 
Anfangsstadium des Höckeraufbaues, gibt, ist von Fleisch¬ 
mann treffend als problematisch bezeichnet worden. 

Mit Tatsachen in Widerspruch steht die Osbornsche 
Deutung der trituberkularen Form. Es ist von Röse und 
Taeker festgestellt worden, dass sich bei einigen Tierformen 
•der Protokonus später als der Parakonus anlegt, was dem 
Grundsatz widerspricht, dass das phylogenetisch früher Ge¬ 
wordene — nach Osborn der Protokonus im Vergleich zum 
Parakonus — auch bei der Ontogenese früher zum Vorschein 
gelangt. Osborn führt dieses gegen seine Deutung sprechende 
Verhalten darauf zurück, dass in den Fällen, in denen der 
Protokonus nicht zuerst gebildet wird, dieser im Laufe der 
Zeiten so weit in Reduktion verfallen sei, dass die Ontogenie 
nicht mehr die Phylogenie wiederhole. Dagegen wendet Ad 1 off 
•ein, dass bei dem sonst äusserst konservativen Verhalten des 
Zahnsystems eine verhältnismässig so geringe Abänderung wie 
Erhöhung resp. Erniedrigung der Höcker nicht von so nach¬ 
haltiger Einwirkung auf den Entwicklungsgang sein kann. 

Am meisten widerspricht der Evolutionstheorie der multi- 
tuberkulare Zahn. Wenn die Grössen- und Formentwicklung 
des Säugerzahnes sich allmählich infolge seiner funktionellen 
Inanspruchnahme vollzogen hat, so müssten zur Heranbildung 
eines so massigen Zahngebildes undenkliche Zeiträume erfor¬ 
derlich sein; dagegen ist es Tatsache, dass der multituberkulare 
Zahn zu den ältesten Formen gehört. 

Hinzuzufügen ist folgendes: 

Aus der in der Evolutionstheorie liegenden Auffassung 
muss gefolgert werden, dass dem Beginn der Zahnkomplikation 
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eine Reduzierung der Reptilienzahnserien (etwa bis auf zwei) 
durch Vernichtung von solchen vorausging, da bei der kurze» 
Funktionsdauer jeder einzelnen der zahlreichen Serien die 
mechanischen Einwirkungen des Kauaktes nicht so nachbaltig^ 
waren, um Formentwicklung im Sinne der Evolutionstheorie zu 
zeitigen, und da auch nicht angenommen werden kann, dass 
die zahlreichen Serien vervollkommnet worden und späterhin 
bis auf wenige (etwa zwei) geschwunden wären. Es ist also 
gemäss der Evolutionstheorie bei der Umwandlung der poly- 
phyodonten Homodontie zur oligo (di) phyodonten Heterodontie 
zunächst eine Anzahl von Reptiliendentitionen und damit deren 
Scbmelzkeimmaterial vernichtet worden, die übrigen haben sich 
allmählich im Laufe der Zeiten infolge der funktionellen In¬ 
anspruchnahme des Gebisses zu den Säugetierdentitionen höher 
entwickeltr dabei erhielt die durch die Vernichtung von Reptilien- 
zabnserien an Schmelzkeimmaterial verminderte Schmelzleiste 
wieder nach und nach mehr Scbmelzkeimmaterial, dessen Ent¬ 
stehung nach den Lehren Cop es und Osborns auf den 
Gebrauch des Gebisses zurückzuführen ist. Die Unwahrscliein- 
lichkeit, dass das Säugergebiss aus der Reptilien* resp. Am* 
pliibienbezahnung einerseits durch Vernichtung, anderseits durch 
allmähliche Neubildung von Scbmelzkeimmaterial infolge des 
GelH-auches herangebildet wurde, leuchtet am besten aus der Tat¬ 
sache ein, dass bei den Nagern zur Ausgestaltung einzelner Zähne 
das Material anderer verwertet wurde und hierbei die vordem 
geschlossene Zahnreihe sogar Lücken erhielt. Interessant in 
bezug auf diesen phylogenetischen Vorgang sind die Fest¬ 
stellungen P. Freunds, der im Oberkiefer des Hasen den zahn¬ 
freien Kieferteil zwischen den Inzisiven und Molaren von einer 
Zahnleiste durchzogen fand; im Oberkiefer des Eichhörnchens 
wies die im Lückenabschnitt sich befindliche Zahnleiste sogar 
Schmelzkeime auf. 

Hervorzuheben ist noch, dass der von der Evolutions¬ 
theorie angenommene Entwicklungsmodus die Hypothese der 
Vererbung erworbener Veränderungen enthält, die bekanntlich 
sehr bestritten wird. 

Die Schwierigkeiten, die in der Annahme liegen, dass 
der einfache Reptilienkonus aus sich selbst heraus durch äussere 
mechanische Einwirkungen allmählich das zu seiner Kompli¬ 
kation erforderliche Material heranbildete, versucht die Kon- 
kreszenztheorie dadurch zu beseitigen, dass sie die Entstehung 
der Säugetierzähne auf einen Verschmelzungsvorgang zurück¬ 
führt, derart, dass die bei den Vorfahren der heutigen Säuger 
stattgefundene Kieferverkürzung die neben- und hintereinander¬ 
liegenden Koni der ursprünglichen Reptiliendentitionen an- 
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einanderrückte und zur Verschmelzung brachte, aus der kom¬ 
pliziertere Zahnformen hervorgingen. Aeussere mechanische 
Einwirkungen haben nur in geringer Weise zum Aufbau der 
Säugetierz&hne beigetragen. Nach Röse sind auf solche Weise 
allenfalls einige Nebenhöcker entstanden. 

Dass die Säugetierzahnbildung auf einem Verschmelzungs¬ 
vorgang beruht, glaubte Röse durch die Ontogenese der 
Molaren bestätigt zu sehen, die er dahin deutete, dass schon 
bei der ersten Anlage die Papille der Molaren nicht einfach 
ist, sondern aus mehreren miteinander verschmolzenen Papillen 
besteht, von denen jede einem Höcker der Molaren entspricht. 
„Weim die Abscheidung von Zahnbein und Schmelz beginnt, 
so geschieht diese zuerst in der Spitze jeder einzelnen Papille 
derart, dass der Molar der Säugetiere zu einer Zeit seiner 
Entwicklung, entsprechend der Anzahl seiner späteren Höcker, 
aus der gleichen Anzahl kegelförmiger Einzelzähnchen besteht, 
welche mit den kegelförmigen Zähnen der Reptilien grosse 
Aehnlichkeit haben. 

Entgegen der Behauptung Röses stimmen alle Autoren 
darin überein, dass die erste Anlage der Molaren wie die 
der anderen Zahngattungen einfach ist und erst später Diffe¬ 
renzierung eintritt. Dass die Kronenspitzen zuerst gebildet 
werden, entspricht nach Leche, dem embtyologischen Ge¬ 
setze, dass diejenigen Teile, welche zuerst in Gebrauch kommen, 
auch zuerst gebildet werden. Die Zahl der Zahnscherbchen ist 
nach Zuckerkandl auch nicht beweisend fär die Konkres- 
zenztheorie, „zumal das Erscheinen dieses Gebildes in eine späte 
Periode der Zahnentwicklung fällt**. 

Einen wichtigen Befund legte Kükenthal im Sinne der 
Konkreszenztheorie aus. An einer Serie von sieben verschieden 
grossen Embryonen von Balaenoptera musculus fand er, dass 
einhergehend mit dem Kieferwachstum die Zahl der Doppel¬ 
zähne beträchtlich abnimmt, während die Zahl der (einzelnen) 
Zahnspitzen in jeder Kieferhälfte konstant 53 beträgt, „ln den 
jüngsten Stadien sind neun, ja fünfzehn Zähne miteinander 
verschmolzen, in den darauf folgenden fünf, vier, drei und in 
den ältesten nur noch zwei. Dieselben Verhältnisse lagen bei 
anderen Bartenwalarten vor.** Aus diesen Tatsachen zieht 
Kükenthal die Folgerung, „dass bei dem umgekehrten 
Prozess, einer Verkürzung der Kiefer, welche die Vorfahren 
der heutigen Säuger bei ihrer Umwandlung aus reptilienartigen 
Vorfahren erlitten, je eine Anzahl einfacher, konischer Reptilien¬ 
zähne zur Bildung eines Säugetierbackzahnes zusamroentrat. 
Dieser Rückschluss ist nach Leche nicht zulässig, da das Zahn¬ 
system der Bartenwale in Rückbildung begriffen ist, „regressive 
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und progressive Entwicklung beini Gebiss aber nach ver¬ 
schiedenem Modus erfolgen“. 

Zum Beweise für die Konkreszenztheoiie sind ausser 
makroskopischen Verwachsungen und Trennungen noch folgende 
Tatsachen angeführt worden: 

Bei Phocaena communis konnte Kükenthal die Ver¬ 
wachsung eines Milchzahnes mit seinem ausnahmsweise aus¬ 
gebildeten Ersatzzahn zeigen. Schwalbe stellte bei einem 
3 Tage alten Kinde ebenfalls Verschmelzung von Milch- und 
Ersatzzahn fest. 

Wilson und Hill fanden bei Ornithorynchus im Be¬ 
reiche der hinteren Molaren Zahnkeimreste, die zu einer frü¬ 
heren Dentition gehören, und zwar stellten sie für jeden 
Höcker des multituberkularen Zahnes je eine Anlage fest; ein¬ 
zelnen Höckern entsprachen sogar zwei Anlagen. Aus dem 
Vorhandensein mehrerer Anlagen neben nur einer der funktio¬ 
nierenden schlossen jene Autoren, dass die letzteren aus der 
Verschmelzung mehrerer Einzelanlagen entstanden sein müssen. 
Adloff schliesst sich dieser Ansicht an. 

Dieser Autor machte weiterhin darauf aufmerksam, „dass 
die prälaktealen Reste sich fast stets bei Zähnen finden, die 
mehr oder weniger der Reduktion anheimgefallen sind, und 
dass auch Verschmelzungen in der Mehrzahl der Fälle bei 
Zähnen beobachtet werden, die, wenn auch selbst nicht rück¬ 
gebildet, doch einem Abschnitte des Zahnsystems angehören, 
in dem Reduktion bereits tätig gewesen ist. Es ist daher sehr 
wohl möglich, dass das Vorhandensein prälaktealer Reihen 
im Zusammenhang steht mit der grösseren oder geringeren 
Reduktion. Man kann annehmen, dass, wie jeder Zahn aus 
der Verschmelzung verschiedener Dentitionen seinen Ursprung 
findet, er umgekehrt bei beginnender Rückbildung wieder in 
seine Komponenten zerfällt“. 

Nach Dependorf sind jene getrennt oder im Zusammen¬ 
hang mit der funktionierenden Reihe stehenden Zahnkeimrestc 
kaum Teile des Zahnkeimes, sondern von der Zahnleiste 
neuentwickelte Fortsätze, die als überzählige, aber noch ver¬ 
erbte Keime ausgefallener Dentitionen aufzufassen sind, welche 
infolge der Rückbildung des Zahnkeims neues Leben erhalten 
haben und die Bildungskraft der Zahnleiste „aus Sorge um den 
Ersatz oder aus alter Gewohnheit“ zeigen. So ist nach Depen¬ 
dorf der Befund Kükenthals bei den Bartenwalen so zu 
erklären, dass durch die Reduktion der Zähne die zwischen den 
Zahnanlagen ausgefallenen Keime zur Bildung neuer Zähne 
veranlasst wurden. Wenn man bedenkt, dass die Reduktion 
eines Organes sich häufig durch Auftreten von Teilen desselben 
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dokumentiert, ist die Annahme Adloffs, znmal nicht einmal 
feststeht, dass jene prälaktealen Reste Teile des in Rückbildung 
begriffenen Zahnes sind, nicht als Stütze für die Konkreszenz- 
theorie anzuführen. 

Leche legt dem Befunde Kükenthals bei Phocaena 
communis und Schwalbes beim Menschen Bedeutung im 
Sinne der Konkreszenstheorie bei. Wenn auch aus diesen Be¬ 
funden hervorgeht, dass die Möglichkeit der von derKonkreszenz- 
theorie angenommenen Verschmelzung gegeben ist — die 
Dependorf deshalb verneint, weil zur Verschmelzung gelangende 
Zahnanlagen auf nahezu gleicher Entwicklungsstufe stehen 
müssten, während jede einzelne der Reptiliendentitionen auf 
einem verschiedenen Stadium der Entwicklung steht — so ist doch 
damit kein Beweis dafür erbracht, dass eine solche Verschmelzung 
bei der Entstehung der Säugetierzähne stattgefunden hat. 

Dagegen spricht folgendes gegen die Konkreszenstheorie; 

Die Höcker der Säugetierzähne sind allmählich zu ihrer 
jetzigen Grösse gelangt. Ist aber der Aufbau der Säugetier¬ 
zähne so geschehen, wie ihn die Konkreszenztheorie darstellt, 
so müsste jeder Höcker von jeher mindestens die Grösse eines 
Einzelkonus gehabt haben. 

Gegen die Konkreszenztheorie führt ferner Leche an, 
dass eine progressive Entwicklung des Zahnsystems auch 
ontogenetisch festzustellen ist. So treten bei den Phocidae in 
den sekundär verlängerten Kiefern als Neuerwerb zwischen 
den vier Prämolaren häufig Zähne auf. 

Weiterhin ist der Einwand erhoben worden, dass Ver¬ 
kürzung der Kiefer auch jetzt noch stattfinde, aber nicht zu 
Verschmelzungen von Zahnanlagen führe. A d 1 o f f erklärt diesen 
Einwand für nicht stichhältig, da die Verkürzung unter den 
.besonderen Bedingungen der Umwandlungszeit" eine andere 
Wirkung erzielt haben kann als jetzt. 

Führt man die Entstehung der Säugetierzähne auf Ver¬ 
schmelzung von Einzelkonis infolge der diese aneinander¬ 
rückenden Wirkung der Kieferverkürzung zurück, so wird auch 
nicht die Konfiguration des Säugergebisses verständlich. Da 
die Einzelkoni der Reptilienzahnserien in ungefähr gleichem 
Abstande voneinander stehen, so müssten grosse Zahnkomplexe 
die Folgeerscheinung eines solchen Vorganges sein und nicht 
Reihen, deren zahlreiche Glieder verschieden gestaltet sind. 
Zieht man ferner die Tatsache der allmählichen Heranbildung 
der Höcker in Betracht, dann die Tatsache, dass Höcker im 
Laufe der stammesgeschichtlichen Entwicklung nacheinander 
auftraten, so sind Hinweise genug dafür, dass es sich bei der 
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Säugetierzahnbildung nicht um eine Verschmelzung von Einzel- 
konis resp. deren Keime infolge des zusammenschiebenden Ein¬ 
flusses der Kieferverkürzung gehandelt haben kann. Richtig ist 
aber, dass das Material zur Ausgestaltung der Einzelkoni den 
Reptiliendentitionen entstammt. Darauf deuten nicht nur die 
von mir gegen die Evolutionstheorie angeführten Argumente hin. 
sondern auch die durch vergleichend-anutomische Studien ge¬ 
wonnene Feststellung Leches, dass die Komponenten der Tri- 
tuberkularform verschiedenen genetischen Ursprungs sind. 

ln folgenden Ausführungen soll der Versuch einer anderen 
Auslegung der Zahnkomplikation gemacht werden. 

Bei der Heranbildung der im Wasser lebenden Säugetier¬ 
vorfahren zu Landsäugetieren war zur Erhaltung des sich höher 
entwickelnden Körperbaues vermehrte Assimilation erforderlich. 
Um das ohne oder wenigstens ohne bedeutende Vermehrung 
der Futterzufuhr zu erzielen, kam es insbesondere darauf an, 
das Nährmaterial durch intensivere Zerstückelung in der Mund¬ 
höhle der Verdauung zugänglicher zu machen, so dass der 
Nährwert des Futters in höherem Grade ausgenützt werden 
konnte. Zu diesem Zwecke gingen nach Schlosser am Kiefer¬ 
apparat und Zahnsystem mit dtn die anderen Organe be¬ 
treffenden Umwandlungen folgende Veränderungen einher: 

1 . Die Längenausdehnung der Kiefer nahm ab, so dass 
zur Bewegung derselben geringere Muskelarbeit genügte. 

2. Zugleich nahmen die Kiefer an Höhe zu; es ver- 
grösserten sich die Insertionsflächen für die Kaumuskulatur, 
so dass die Kiefer mit grösserer Kraft aufeinander und somit 
auf das Futter einwirken konnten. 

3. Die Zerstückelung des Futters wurde noch dadurch 
in höherem Grade ermöglicht, dass die Zähne zweckmässigere 
Formen erhielten und das Kiefergelenk zu ausgiebigerer Funk¬ 
tionsausübung umgestaltet wurde; ferner wurden die Kiefer 
ihrer erhöhten Arbeitsleistung entsprechend massiger und von 
dichterer Struktur. 

Diese Veränderungen der Form und Beschaffenheit der 
Kiefer beruhten im wesentlichen auf einer Umwandlung der 
Kiefermasse und, da diese die Zahnleiste birgt, mussten auch 
letztere resp. ihre Produktion sich anders gestalten und so 
die Zähne korrelativ mit der Kieferformveränderung andere 
Formen annehmen. Auf welche Weise die geschilderte Form¬ 
veränderung des Kiefers und zugleich der Zähne zustande 
kam, ist etwa folgendermassen vorzustellen: 

Während der Säugetierwerdung begann sich ein Prozess 
der Verdichtung im Kiefer fortzupflanzen. Dieser ergriff aber 
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nicht die gesamte Kieferknocheninasse, denn dann wären nicht 
Veränderungen nach bestimmten Richtungen hin entstanden, 
sondern Abnahme aller Dimensionen des Kiefers und ebenso 
wäre unter dem Einflüsse der Verdichtung der gesamten Kiefer¬ 
masse die Grösse und der Umfang der Einzelkoni vermindert 
worden. Die geschilderte zweckmässige Kieferverwandlung mit 
cinhergehender Umformung des reptilienartigen Gebisses kam 
dadurch zustande, dass die Verdichtung in den Wandungen 
der Kiefer von ihrem Ende nach der Medianlinie fortschritt 
und eine Zwischenschicht sich nicht aus sich selbst heraus 
verdichtete. So nahmen die Kiefer allmählich an Ausdehnung 
tn der Längsrichtung ab, d. h. sie verkürzten sich; zugleich 
wurden sie zu bedeutenderer Höhe und Dicke aufgeworfen. 
Diesen Form Veränderungen adaptierte sich die Zwischenschicht. 
Während die Verdichtung in der angegebenen Weise ihren 
Fortgang nahm, trat sie in Einwirkung auf die reptilienartige 
Zahnleiste; infolgedessen vollzog sich auch an dieser eine Um¬ 
wandlung. Der Widerstand des sich verdichtenden Knochen¬ 
gewebes schränkte ihre Ausbreitung nach der Tiefe zu ein und 
.hielt die im Bereiche der Verdichtung aussprossenden Schmelz¬ 
keime mehr und mehr zurück. Das Material dieser wurde also 
bei der ganz allmählich im Laufe der phylogenetischen Ent¬ 
wicklung sich geltend machenden Verdichtung nicht vernichtet, 
sondern es blieb der Zahnleiste erhalten, die mit diesem 
Material die von der Verdichtung nicht betroffenen mittleren 
Dentitionen weiter aufbaute. So wurden dem allmählichen 
Verlauf der Verdichtung entsprechend nach und nach kompli¬ 
zierter werdende Säugetierdentitionen geschaffen. 

Es ist nun zu erörtern, auf welche Weise das in der 
Verdichtungssphäre an seiner Aussprossung gehemmte, in der 
Zahnleiste verbliebene Schmelzkeimmaterial von dieser an die 
sich zu den Säugetierzahnreihen ausgestaltenden mittleren 
reptilienartigen Zahnserien abgegeben wurde. 

Man könnte sich dies so vorstellen, dass dieses Schmelz¬ 
keimmaterial unmittelbar an den Einzelkonis hervorspross und 
mit ihnen verschmolz, so dass zunächst in den Einzelkonis in 
Vererbung der Konusgrundform winzige Nebenkoni auftraten, 
die sich bei weiterem Anbau von Schmelzkeimmaterial zu 
Höckern ausbildeten. Demnach wäre also der Säugerzahn ein 
Produkt von Verschmelzungen und es ist eine Erklärung ge¬ 
geben, die den gegen die Konkreszenztheorie erhobenen Ein¬ 
würfen standhält. Mehr Wahrscheinlichkeit hat die Annahme 
flir sich, dass jenes Schmelzkeimmaterial in den Einzelkonis 
aufging, da sich auch bei den Nagetieren im Laufe der Stammes¬ 
geschichte einzelne Zähne durch Aufnahme des Materials an- 
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derer, die verkümmerten, stärker entwickelt haben, während für 
die Konkreszenzhypothese nur abnorme Verwachsungen sprechen. 

In gleicher Weise wie das Nagergebiss diese Umbildungen 
erfuhr, soll nach Schwalbe der Aufbau der Säugerzähno 
so zustande gekommen sein, dass sich einzelne Reptilienkegel* 
zähnchen durch Absorption von Material, das bei den Reptilien 
in zahlreichen Serien vorhanden war, verstärkt haben, andere 
rudimentär geworden und schliesslich geschwunden sind. Ab¬ 
gesehen davon, dass die sicli entwickelnde Säugerzahnreiho 
allenthalben von Rudimenten durchsetzt nicht gedacht werden 
kann und dies auch die paläontologischen Befunde nicht ver¬ 
muten lassen, ist es unwahrscheinlich, dass allgemeinhin von 
vollkommen gleichartigen, innerhalb eines Eieferabschnittes in 
gleichem Masse zur Funktion herangezogenen konischen Gle- 
bilden die einen sich aus sich selbst heraus verkümmert, die- 
anderen sich höher organisiert haben sollen. Die Absorption von 
Scbmelzkeimmaterial oder die Anlagerung von solchem — wahr¬ 
scheinlich geschah ersteres beim Aufbau der Säugerzähne — 
war vielmehr das Resultat der die Kiefer und korrelativ die Zahn¬ 
leiste und ihre Produktion verändernden Vorgänge. Dass diese: 
in der geschilderten Weise verliefen, dafür spricht meiner An¬ 
sicht nach die Tatsache der prälaktealen und postpemianenten 
Dentition. Es ist insbesondere von Dependorf daraufhin¬ 
gewiesen worden, dass diese als Ueberreste ursprünglicher Rep- 
, tilienserien aufzufassen sind, da an ihnen mehrere Reihen von 
Zahnkeiroresten zu erkennen sind. Das steht in bestem Einklänge 
mit meiner die Umgestaltung der Kiefer und Zähne erklärenden 
Annahme, dass ein in den Kieferwandungen sich fortpflanzender 
Verdichtungsprozess auf eine Anzahl der ersten und letzten Rep¬ 
tilienserien einwirkte, dagegen auf die mittleren ohne Einfluss 
blieb. Die Rückbildung jener in der prälaktealen und postperma¬ 
nenten Dentition enthaltenen Reptilienserien ist bei den aut 
niedriger Stufe stehenden Aplazentaliern nicht soweit fortge¬ 
schritten wie bei den Plazentaliern; es erreicht darum bei der> 
ersteren die ihrem Ursprung nach aus den frühesten Reptilien¬ 
zahnserien bestehende prälakteale Dentition noch das Verkal¬ 
kungsstadium, aber auch bei den Aplazentaliern verkalkt die- 
prälakteale Dentition nicht im Gebiete der hinteren Zähne,, 
wahrscheinlich deshalb, weil zum Aufbau der hinteren Zähne 
mehr Material aufgebraucht wurde und darum hier intensivere 
Verdichtung und demgemäss Rückbildung in höherem Grade 
stattfand, so dass hier das Stadium der Verkalkung auch bei 
den Aplazentaliern nicht erreicht wird. 

Aus der angenommenen, für Kiefer- und Zahnkompli¬ 
kation gemeinsamen Ursache werden auch die Grundformen 
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verständlicher als unter Zuhilfenahme der Konkreszenz- und 
Evolutionstheorie, deren Anwendung auf die Grundformen, wie 
gezeigt, auf Schwierigkeiten und Widersprüche stösst. 

Es ist schon oben angedeutet worden, wie aus dem 
Einzelkonus der protodonte Typus entstanden ist. Wenn dieser 
dahin zu erklären ist, dass im Einzelkonus Schmelzkeimmaterial 
aufging, das in Vererbung der Konusgrundform zunächst als 
winzige konusähnliche Zäckchen auftauchte, so ist diese Deutung 
einleuchtender als die von Cope angegebene „problematische** 
Erklärung für die Zäckchenbildung. 

Die Entstehung der trituberkularen Form denke ich mir 
so, dass im Verlaufe der V'erdichtung das durch diese median- 
wärts getriebene Kieferende ganz besonders im hinteren Kiefer¬ 
teil einen zusammenschiebenden Einfluss — der sich weiter 
vorn nicht geltend machte — ausübte und dort die trikono- 
donte zur trituberkularen Form zusammendrängte. 

Das frühzeitige Erscheinen des hochkomplizierten multi- 
tuberkularen Zahnes ist darauf zurückzuführen, dass sich bei den 
Aszendenten dieser Tierform das Bedürfnis einer Umwandlung 
von Kieferapparat und Gebiss besonders geltend machte, so dass 
die Verdichtung rasche Fortschritte machte und die Absorption 
von Schmelzkeimmaterial derart beschleunigt wurde, dass schon 
in der Triasperiode ein massiger Aufbau herangebildet war. 

Der geschilderte Bildungsmodus der Säugetierzähne macht 
noch folgende Tatsachen klar: 

Die erste Säugetierdentition gelangt von einem späteren 
Zeitpunkt an zum Durchbruch als die erste Reptilienzahnserie, 
da ihre Glieder, durch Aufnahme von Schmelzkeimmaterial 
aus einer Anzahl zeitlich aufeinanderfolgender Reptilienzahn¬ 
serien entstanden, denmach später als die erste Reptilienzahn¬ 
serie den Abschluss ihrer Entwicklung erreichen. Damit passte 
sich der Zahndurchbruch insofern der Säugetierorganisation an, 
als die Ernährung des säugenden Tieres, die durch Auftreten 
von Zähnen während der Laktationsperiode stark beeinträchtigt 
wäre, aufs ausgiebigste ermöglicht wurde. 

Zwischen dem Auftreten der ersten und zweiten Säuge¬ 
tierdentition vergeht eine grössere Zeitdauer als zwischen dem 
Wechsel der Reptiliendentitionen, da die aus einer Anzahl der 
ersten Reptiliendentitionen aufgebaute erste Säugetierdentition 
viel früher entwicklungsfertig sein muss als die zweite Dentition, 
die das Material der letzten Reptilienzahnserien enthält. 

Die bleibenden Molaren sind weder der ersten noch der 
zweiten Dentition zuzuzäblen, noch stellen sie einen Komplex 
beider Dentitionen dar; sie nehmen vielmehr jeder für sich 
eine Sonderstellung rin. Die zu ihrem Aufbau verwandten 
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Reptilienzahnserien traten, wie jetzt noch der von den bleibenden 
Molaren eingenommene Kieferteil, von einem späteren Zeitpunkt 
an als die in den davor liegenden Kieferpartien zur Entwicklung 
gelangenden Serien auf. Darum wurden auch in dem Kiefer¬ 
endteil weniger Serien produziert, und zwar in den dem Kiefer¬ 
ende am nächsten liegenden, gegen Abschluss des Wachstums 
gebildeten Partien die wenigsten. Darauf ist es in erster Linie 
zurückzuführen, dass die letzten Molaren die kleinsten und die 
zweiten grösser als die letzten, aber kleiner als die ersten sind. 
Aus dem relativ späten Beginn der Heranbildung des Kiefer¬ 
endteils erklärt es sich ferner, dass der erste Molar, der die 
vordere zuerst zur Entwicklung gelangende Partie des Kiefer¬ 
endteils einnimmt, wo demgemäss von einem früheren Zeit¬ 
punkt an Reptilienzahnserien auftreten als in den dem Kiefer¬ 
ende näher liegenden, später hinzukommenden Partien, früher 
entwicklungsfertig ist als der zweite Molar und dieser wiederum 
früher als der dritte. Die Tatsache, dass die Masre der Milch¬ 
molaren und Präuiolaren grösser ist als die der Milch- und 
bleibenden Inzisivi, und der späte Durchbruch der l’rämolaren 
beruhen wahrscheinlich darauf, dass den Prämolaren Schmelz¬ 
keimmaterial aus den letzten Serien der vorderen Kieferpaitien 
(eventuell auch aus dem Gebiete des ersten und zweiten 
Molaren) übertragen wurde. Dadurch, dass dieses nicht Bestand¬ 
teil der Inzisivi wurde, bedürfen diese zu ihrer Entwicklung 
einer kürzeren Zeitdauer. Das späte Erscheinen des Kaninus 
weist in diesem Zusammenhänge auf die Annahme Osborns 
und Leches hin, dass der Kaninus ein umgewandelter Prä¬ 
molar ist; die Verzögerung seines Durchbruches ist entweder 
auf stattgefundene Abgabe eines Teiles seines frühzeitig ver¬ 
kalkenden Schraelzkeimmaterials an seine Nachbarzähne, oder, 
sofern seine Masse sich während der Umformung vergrössert 
hat, auf Zufluss von dem Schmelzkeimmaterial der Nachbar¬ 
zähne zurückzuführen. 
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Von Frida Wolf, wissenschaftliche Hilfsarbeiterin der Klinik. 

Anerkennungen bedeutender Fachgelehrter aus allen Teilen 
der zivilisierten Welt gelegentlich ihrer Besuche in der Klinik 
gaben dem leitenden Direktor derselben Anregung, Auftrag zu 
dieser Mitteilung zu geben. Nicht nur der Umfang als Fach¬ 
bibliothek, sondern die Auswahl der in ihr enthaltenen Werke 
und die Einrichtungen in bezug auf Büchereikunde erweckten 
die uneingeschränkte Zustimmung und Anerkennung der Be¬ 
sucher. 

Grosse allgemeine Bibliotheken werden durch Bibliothekare 
nach irgendeinem bestimmten System verwaltet; doch Fach¬ 
bibliotheken sind dazu selten umfangreich genug und müssen 
zumeist mit einer Versorgung im Nebenamt vorlieb nehmen. 
Trotzdem die Katalogisierungssysteme der universellen Biblio¬ 
theken Mängel aufweisen, ist irgendeines von ihnen dem Fehlen 
jeglichen Systems vorzuziehen. 

Da der grösste Teil der Fachbibliotheken an dieser System- 
losigkeit leidet und man von einem jungen Arzt nicht ver¬ 
langen kann, dass er gleichzeitig auch ein tüchtiger Bibliothekar 
sei, ist wohl eine kurze Skizzierung der Einrichtungen unserer^ 
nach den reichen Erfahrungen und praktischen Anordnungen 
des Professors v. Arkövy verwalteten Fachbibliothek ange¬ 
bracht. Ich werde versuchen, mich streng an seine geistigen 
Uebermittlungen an der Hand der mir zur Verfügung gestellten 
Notizen zu halten. 

Es dürfte bekannt sein, dass die Schwierigkeiten einer 
einheitlichen Organisation allgemeiner Bibliotheken bis heute- 
noch nicht überwunden sind. Die Fachbibliothek hingegen, mit 
ihrem enger gezogenen Disziplinarkreis, bietet die Möglich¬ 
keit zur UmschifTung von Organisationsklippen. Wenn diese 
Abhandlung einen ersten Anstoss zur einheitlichen Anordnung 
stomatologischer Bibliotheken geben würde, so wäre damit der 
Weg zu einem späteren internationalen Fachbibliotheken verkehr 
an gebahnt. 
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BQchersammlungen bestehen wohl schon seit den Zeiten, da 
man begann, Böcher zu schreiben (ich denke da an die uralten 
Kulturen von China, Aegypten, Babylon, Ninive), aber die 
Bücherkunde als Wissenschaft ist eine Tochter der Neuzeit und 
ihre Entstehung dürfte gegen die Mitte des 19. Jahrhunderts 
anzusetzen sein. Die Literatur über diese reicht zwar bis ins 
Mittelalter zurück, doch erst die letzten Abschnitte des ver¬ 
flossenen Jahrhunderts brachten Werke über sie, in denen 
Verwaltungssysteme klar vorgezeichnet werden. Die ver¬ 
schiedenen Autoren geben uns Richtlinien über die Architektur 
des Baues, die Einteilung der Räumlichkeiten und über die 
Registrierung der Bücher bis in die kleinsten Einzelheiten. In 
einigen Punkten stimmen verschiedene Verfasser überein, und 
diese ihre Resultate kann man auf allgemeine und Fach- 
bibliotbeken in Anwendung bringen. 

Viele Autoren haben das Zweckmässige einer Fachein¬ 
teilung empfunden und so besitzt man heute mehr als 200 Fach¬ 
katalogsysteme, ohne dass eines von ihnen allgemeine Ver¬ 
breitung gefunden hätte. Schon im 18. Jahrhundert äusserte 
sich der Bibliothekar David dahin, dass es ein voll¬ 
kommenes bibliographisches Fachsystem nicht 
gäbe^. 


' Um einen kleinen Einblick in die Bücherkunde der 
universellen Bibliotheken zu geben, seien einige Angaben aus 
dem Werke des Dr. Zoltan Ferenczi, Direktors der Universitäts¬ 
bibliothek zu Budapest: „Grundzügeder Bibliothekenkunde^ („A Könyv- 
tirtan Alaponalai*', Atheneum, 1903, Budapest) herausgegrifi’en: 

Das System von Oh. Brunet („Manuel du libraire et de Tama- 
teur de livres^), welches in Frankreich eine weite Verbreitung gefunden 
hat, wurde nach Gabriel Martin (1761) bzw. Prosper March and 
aufgebaut, soll aber der Philosophie und den einzelnen wissenschaft¬ 
lichen Disziplinen nicht genügend Raum lassen (Jul. Petz hold: 
Bibliotheea bibliografica, kritisches Verzeichnis etc. Leipzig 1866). — 
Dem Brunetschen ähnelt das System von Otto Hartwig (Halle) 
und Sohleiermacher (1858). — Lebas hat für die Sorbonne (Bibi, 
de Tuniversite de France) ein System eingeführt, in welchem die 
7 Hauptfheher mit ihren eigenen Initialen (8 =» Sience, L = Litera- 
ture etc.) bezeichnet sind; das Hauptunterfach erhält einen zweiten 
grossen imd das ünterfach einen kleinen Buchstaben (B — BG — BGb). 

Henri Stern (1897) verwirft das Brunetsebe System und 
schliesst sich mit 17 Haupt- und 176 Unterfächern dem Heidelberger 
und Hallenser System an. Georg Laubmann stellt in seinem „Plan- 
und Klassifikations-Normativ der königl. Hof- und Staatsbibliothek zu 
München"* 19 Haupt- und 182 Untertächer auf. — Melvil Dewey 
(Boston 1894: „Decimal Classification and relative index for arranging, 
cataloguing and indexing public and private library**) unterscheidet 
10 Hauptfächer (0 = General Works, 1 = Philosophy usf.). Die 
zweite Zahl bezeichnet das erste, die dritte das weitere Unterfach, in 
Ermanglung eines letzteren wird 0 gestellt); 90 Unterfächer mit 
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Um eine weitgehende Nutzbarmachung der Bibliothek 
bei möglichst geringer Aufwendung von Arbeitszeit zu er¬ 
reichen, sah sich Prof. v. Arkövy veranlasst, selbst Anord¬ 
nungen zu ersinnen. Wie anfangs erwähnt, lösten verschiedene 
Systeme einander ab (Zettel, Buchung). Da sich seine jetzigen 
Anordnungen praktisch bewähren, dürfte er wohl das Richtige 
getroffen haben und sein nachträgliches Studium der Biblio> 
thekenkunde hat ihn in dieser Annahme bestärkt. 

Ehe ich an die detaillierte Schilderung des Einordnungs¬ 
systems gehe, möchte ich kurz einige Daten über die Ent¬ 
stehung unserer Fachbibliothek bringen: 

Die ersten Anfänge der Bücherei der stomato¬ 
logischen Kl inik^fallen in das Jahr 1890, als ihr ein Heim 
unter den anderen Kliniken der medizinischen Fakultät ange¬ 
wiesen wurde. Die Basis bildeten 50 bis 60 Bände und einigo 
Fachzeitschriften, die teils durch Spenden gewonnen wurden, 
teils durch die damals noch bestehenden kleinen Nebeneinkünftc 
der Klinik erstanden werden konnten. Leider besass man die- 
Zeitschriften nicht lückenlos seit ihrem Erscheinen. Die er¬ 
wähnten Nebeneinkünfte gestatteten, die zu wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen unumgänglich notwendige Literatur weiter 
zu erwerben. Zum Unterbringen der Bücher genügte damals 
ein Glasschrank. Erst 1904 erfuhr die Bibliothek eine bedeutende 
Vei^rösserung durch Ankauf der Fachliteratur aus der Bibliothek 
des verstorbenen Prof. Josef v. Iszlay, welche für die stomato¬ 
logische Klinik durch das Unterrichtsministerium für 800 K 
erworben wurde. 

Die in dieser Sammlung enthaltenen Zeitschriften waren, 
da sie sich in ihren Jahrgängen nicht vollständig vorfanden, 
zum Teil unbrauchbar und die Bücher hatten alte Auflagen. 
Ihr Hauptwert lag in den Antiquis. In den nächsten 4 Jahren 
änderte sich der Umfang der Bibliothek wenig. Als aber im 


100 Klassen; da jedes ünterfach je 10 Fächer enthält, kommen 
1030 Unterfächer heraus. Auch dieses System ist bereits reparatur¬ 
bedürftig geworden (6 neuere Modifikationen). Im Dewet-Dezimal¬ 
system, falls dieses bereits in einer Fachbücherei angewandt wäre, 
kann unser „Index-Verfahren‘^ sozusagen aufgelüst werden; indem dem 
Inhalt unserer römischen Zahlen, in Unterabteilungen beliebiger An¬ 
zahl, Unterkunft zugewiesen wird. Eine lohnende Arbeit für einen 
Bücherfreund. Allerdings biesse dies eine Mehrarbeit in die Kata¬ 
logisierung einzuführen. 

Das System der „Bibliotheca universalis“ (Inst, internat. de 
Bibliographie in Brüssel) hat sich durch die ungeheure Arbeitsanforde¬ 
rung als unausfühtbar herausgestellt, da man alle internationalen 
Oeisteserzeugnisse aufnehmen wollte, selbst Zeitungsartikel, was jähr¬ 
lich ungefähr 200.000 Bücher, 400.000 Abhandlungen und 10 bis 15 Mil¬ 
lionen Zettel ergeben hätte. 
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Jahre 1908 die Klinik in ihr neues, endgültiges Heim über¬ 
siedelte und der systemisierte stomatologische Lehrstuhl ge¬ 
schaffen war, schenkte ihr Prof. v. Arkövy seine eigene be¬ 
deutende und wohlgeordnete Büchersammlung. Nun konnte man 
die Iszl aysche Bibliothek vervollständigen und der Bibliotheks¬ 
raum der neuen Klinik barg so eine stattliche Anzahl von Bänden. 

Den Kern der Arkövy sehen Bibliothek bildeten einige 
Bücher und alte Zeitschriften, die durch Schenkung seitens des 
verstorbenen Dozenten Dr. Ignaz Barroa (Mitgliedes der Akademie 
der Wissenschaften) vor Jahrzehnten in Arkövys Besitz über¬ 
gegangen waren; um ihn herum schuf der Besitzer durch neue 
Erwerbungen vom Jahre 1878 angefangen eine immer umfang¬ 
reichere Hülle. Fast alles, was auf dem Gebiete der Fach¬ 
literatur erschienen war. wurde erworben; ven Zeitschriften, 
beginnend vom Jahre 1835, insbesondere solche aus London 
(Richard Kimpton). 

Die vervollständigte Bibliothek wurde im neuen Heim von 
der seinerzeit tagenden Jahresversammlung der ungarischen 
Stomatologen mit Freuden begrüsst. Seit 1908 wird die Biblio¬ 
thek durch geregelte Ankäufe den Anspiüchen der fort¬ 
schreitenden Zeit gerecht Von 1908 bis 1914 stellte das Unter¬ 
richtsministerium 1000 K jährlich zur VerfQgung. Aus Neben¬ 
einkünften der Klinik, ungefähr 350 K jährlich, werden die 
Kosten für die Zeitschriften gedeckt und das Wirtschaflsamt der 
Kliniken trägt die Buchbinderkosten, die sich im Jahre auf 
ungefähr 400 K belaufen. Seit 1915 hat das Kultusministerium 
einen Zuschuss bis zu 1500 K bewilligt, so dass der Fach¬ 
bibliothek jährlich rund 2250 K zur Verfügung stehen. 

Infolge der freundschaftlichen Beziehungen, die der Direktor 
zu den in- und ausländischen Facbkollegen unterhält, gehen 
der Bibliothek als Geschenke jährlich ungefähr 150 Mono¬ 
graphien und Separatabdrucke zu. Nicht vergessen darf der 
Herren werden, die als Assistenten der Klinik einen grossen 
Teil ihrer Zeit der Bibliothek opferten. Die Herren Dr. Gabriel 
Maszanek, Dozent Dr. Heinrich Salamon, Dr. Franz Faisztl 
und Dr. Gäti haben durch ihre fifitarbeit viel zum Gedeihen 
der Bibliothek beigetragen. 

Der Schilderung unserer Bibliothekseinrichtungen schicko 
ich eine von Prof. v. Arkövy aufgesteilte Disposition voraus. 

1. Placierung. Räume, Schränke. 

2. Katalogisierung. 

3. Inhalt und Anforderungen. 

4. Neuanlage. Anschaffungen. Neuerwerbungen, In¬ 
standhaltung, Kostenanschlag. 

5. Benützung. 
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1.Placierung. Beim Bau der Klinik war darauf Bedacht 
genommen, die Räume so praktisch wie möglich einander an¬ 
zugliedern. So wurde mit dem Usus gebrochen, die Bibliothek 
abseits vom Hauptwege unterzubringen. Sie hat im Mittel¬ 
punkt ihren Platz erhalten und grenzt einerseits an den Hör¬ 
saal, anderseits an das Professorenzimmer. Dadurch ist sie dem 
Professor bei seinen Vorträgen wie bei seinen literarischen 
Arbeiten gleich nahe zur Hand, ohne dass die Bücher ver¬ 
schleppt werden K Nach dem gleichen Grundsätze sind einige 
bakteriologische und histologische Werke sowie Handbücher für 
chemische Untersuchungen zu Laboratoriumszwecken in dem an 
das Laboratorium (im zweiten Stockwerk) anstossenden Museum 
in einem Glasschrank untergebracht, aber in der Bibliothek 
mit dem Vermerk ihres Auffindungsortes gebucht. 

Bei der inneren Einrichtung der Bibliothek wurde von 
den üblichen offenen Regalen Abstand genommen und auf die 
staubsichere Unterbringung der Bücher Gewicht gelegt, um sie 
länger zu erhalten und ihre Reinhaltung zu erleichtern. Der 
Bücherbestand in unserer Bibliothek ist in zwei 4*65 m langen 
und 3*84 m hohen Schränken untergebracht. Bis zu einer Höhe 
von 87 cm vom parkettierten Fussboden reicht der untere Teil, 
der gegen den oberen um 12 cm vorspringt, sechs hölzerne 
Schiebetüren hat, in seiner Längsmitte durch eine Holzwand, 
in seiner Höhe durch ein 2^/^ cm starkes Brett in zwei Fächer 
geteilt ist und eine Tiefe von 36 cm besitzt. Auf diesem sockel- 
artigen Teil baut sich der obere in einer Höhe von 2*97 m 
auf. Die Teilung, ist dieselbe wie im Sockel; die Tiefe des 
oberen Teils beträgt nur 26 cm gegen 36 cm des unteren vor- 
springenden Teiles. Die Schiebetüren bestehen im Gegensatz 
zu den unteren aus einem Holzrahmen mit Glasscheibe, so dass 
Nummern und Titel der Bücher von aussen sichtbar sind. Bis 
zu der Höhe der Schränke bauen sich vier Reihen solcher 
Schiebetüren auf, jede 65 cm hoch. Der Raum, den jede 
Schiebetürenreihe abschliesst, ist wie im Sockel durch ein 
21/2 cm starkes Brett geteilt, welches in der Länge des Schrankes 
durch Eisenstützen am Verbiegen gehindert wird. Sämtliche 
Schiebetüren laufen mit Metallrollen auf Schienen und sind 
verschliessbar; jede Abteilung trägt eine Nummer, die sich 
auf dem Schild des dazu gehörigen Schlüssels wiederholt. An 
dem Kopfe der Schränke läuft je eine dicke Messingstange, um 


' Es seien hier die praktischen Holztabletten erwähnt, auf denen 
'die Bücher zu den Vorträgen in den Hörsaal gebracht werden: Es sind 
das aus Hartholz gefertigte 75 cm lange, 60c»nbreite, mit eingeschnitzten 
OrijBfen und Messingecken versehene Tabletten, welche abnehmbar auf 
einem 78 cm hohen zusammenklappbaren Holzgestell ruhen. 
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Avelche die Haken der Leiter greifen, so dass ein Ausgleilen 
■derselben unmöglich ist. Jeder Schrank hat seine eigene Leiter. 
Zwei den Raumverhältnissen an gepasste, auf Rollen laufende 
Tische, der eine mit den nötigen Schreibutensilien, der andere 
mit der Kartothek, vervollständigen neben einigen Stühlen, den 
Releuchtungskörpern, der Uhr, dem Spiegel etc. die Einrichtung. 

Um die Angaben anschaulicher zu machen, ist auf nach¬ 
stehender Abbildung (Fig. 1) das Innere der Bibliothek und der 
■durch eine Schiebetür abgeschlossene Teilraum eines Schrankes 
mit seinen Büchern festgehalten. 

2. Die Katalogisierung bildet das Fundament für jede 
Bibliothek, sie ist der Schlüssel zu ihr. Eine Bibliothek kann 
nur dann ausgenützt werden, wenn sich alles in ihr Enthaltene 
schnell und sicher auffinden lässt- In unserer stomatologischen 
Fachbibliothek ist von einem Fachkatalog für Bücher Abstand 
.genommen worden, weil, wie schon in der Einleitung erwähnt, 
viele Bücher infolge ihres Inhalts, der mehrere Materien be¬ 
handelt, eine strenge Facheinteilung nicht gut vertragen. Wir 
haben daher für die Bücher nur ein Autorenregister mit fort¬ 
laufenden Nummern angelegt. Die mit grossen gedruckten 
Nummern versehenen Bände beginnen von unten links nach 
rechts und gehen dann in derselben Ordnung in die Höhe. 
Wünscht jemand ein Werk über eine bestimmte Materie, ohne 
■den Namen des Autors zu kennen, dann ist er allerdings 
auf den Bibliotheksverwalter angewiesen. In einer kleineren 
Bücherei lernt dieser aber seine Pflegebefohlenen bald kennen 
und es wird nicht länger dauern, das Gewünschte herauszu- 
auchen, als wenn ein stets unzulänglich bleibender Fachkatalog 
für Bücher zur Verfügung stände. 

Das von uns angelegte Autorenregister wird durch eine 
Kartothek mit 1000 Karten gehandhabt, wie sie seit langem 
io kaufmännischen Betrieben verwendet werden. 

Der theoretisch ideale Fachkatalog, der sich bei Büchern 
und grösseren Werken schwer anwenden lässt, tut aber bei 
der Registrierung von Separatabdrucken und Mono¬ 
graphien vorzügliche Dienste. Da die Sonderabdrucke nur 
beschränkten Umfanges sind, befassen sie sich vorzugsweise 
nur mit einer Materie. Diesen Umstand hat Prof. v. Arkövy 
benutzt, um für Separate und .Monographien eine vollwertige 
Registrierung zu schaffen. Wir haben für sie eine Facheinteilung 
und ein Autorenregister. Letzteres ist in zwei Kartotheken 
zu je 2000 Blatt untergebracht. Prof. v. Arkövy legt 
mit Recht besonderen Wert auf seine grossangelegte Samm¬ 
lung von Sonderabdrucken und Monographien, da sic seiner 
Ansicht nach einen allerdings beschränkten Stoff viel ausführ- 
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lieber und eingehender behandeln als noch so umfangreiche 
Werke, Lehr- und Handbücher, ein Umstand, der für den 
Fachmann bei Abfassung wissenschafllicher Arbeiten von grossem 
Nutzen ist. Es ist darum sein besonderer Stolz, dass jede, 
auch die kleinste Arbeit, mit und ohne Kenntnis des Autor¬ 
namens, in wenigen Minuten aus der Bibliothek herausgeholt 
werden kann. Die Grundlage für die Facheinteilung lieferte 
der durch die aufopfernde Mühe Paul de Terras vorzüglich 
zusammengestellte Index Stomatologiens, für dessen 
Schaffung die Fachwelt dem Autor zu besonderem Danke ver¬ 
pflichtet ist. Dieser Index ist jedem Fachmann zugänglich, da 
er als Beilage des „Archivs für Zahnheilkunde" (Dresden) fort¬ 
laufend erscheint. 

Er hat 25 Haupt- und 13 Unlerfächer, die sich auf 
theoretische (propädeutische) und praktische Teile er¬ 
strecken. So vorzüglich nun der „Index stomatologicus" ist, 
in der Praxis haben sich doch einige Lücken fühlbar gemacht. 
Darum hat ihn Prof. v. Arkövy ein wenig erweitert, doch 
ist ihm nur das absolut Notwendige angegliedert worden. Die 
Erweiterungen bestehen in der Hinzufügung von neuen Materien 
zu den Hauptfächern und von neuen Unterabteilungen, die sich 
auf Grenzgebiete und jene Disziplinen, die Berührungspunkte 
mit der Stomatologie haben, beziehen- Der erweiterte Index 
enthält jetzt 30 Haupt- und 15 Unterfächer, ist also um 
5 Haupt- und 2 Unterfächer erweitert worden; an die 25 alten 
Hauptfächer wurden 5 neue Materien angegliedert. Zur be¬ 
quemeren Orientierung folgt hier dieser erweiterte Index sto- 
matologicus; die Erweiterungen sind gesperrt gedruckt. 

Index stomatologicus nach Paul de Terra. 

I. Anatomie. Morphologie. Phylogenie. Reduktion. 

II. Histologie. Mikroskopie. Methoden der wissenschaftlichen 
Untersuchung. Cytologie. 

III, Entwicklungsgeschichte. Histogenese. Vererbung. 

IV. Physiologie. Physiologische Chemie. Dentition. 

V. Biologie. Biochemie. Allgemeine Hygiene. Kolloid¬ 
chemie. 

VI. Vergleichende Anatomie. Anthropologie. Vergleichende 
Histologie. Ethnologie. Paläontologie. Odontographie. 

VII. a) Pathologische Anatomie und Histologie, Anomalien. 
Retention. Allgemeine Pathologie. Tuberkulose und 
hlyphilis im allgemeinen. Missbildungen. 
b) Bakteriologie. Infektion. Epidemiologie. Immunität. 
Anaphylaxie. Idiosynkrasie. 

VIII. Allgemeine Therapie. Organo-, Chemo-, Vakzinationstherapie. 
Serologie. Salvarsanbehandlung. Hypnose. 

IX. Diagnostik. Klinische Pathologie und Folgekrank¬ 
heiten. Innere Sekretion. Hämatologie. 
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X. Spezielle Therapie. Interne Medizih. Neuropathologie. 
Tropen kran k heiten. 

XI. Krankheiten der Mundhöhle und benachbarten Teile und 
deren Therapie. 

а) Zahnkaries. Erosion. Keilförmige Defekte. Pulpitis. 
Periodontitis und andere Pulpaerkrankungen. 

б) Alveolarpyorrhoe. 

c) Verschiedene Afiektionen der Zähne und der Kiefer, Zahn¬ 
missbildungen. Bleichen der 2ULhne. Durchbruchstörungen. 

XII. Allgemeine Chirurgie. Wundbehandlung. Hämophilie. Blut¬ 
stillung. Antiseptik. Sterilisierung. 

XIII. Chirurgie der Mundhöhle und der benachbarten Teile. Fremd¬ 
körper. Hasenscharten. 

a) Antrum und Kieferoperationen. Eieferklemme. Luxation. 
Uranoplastik. Staphylorrhaphie. Tumoren. Nekrose. 
Abszesse. Zysten. Empyeme. Speichelsteine. 

b) Zahnextraktion.Blutungen.Implantation.Transplantation. 
Zahnoperationen. 

XIV. Anästhesiologie. 

a) Narkose. 

b) Lokalanästhesie. 

XV. Konservierende Zahnheilkuude. 

а) Zahnfüllung (ihre Technik). Füllungsmaterialien. Inlays. 
Sensibles Dentin. 

б) Pulpa- und Wurzelbehandlung. Wurzelfüllungsmaterialien. 

c) Akologie. Verbandlehre. Apparate. 

XVI. Prothetische Zahnheilkunde. Metallurgie. 

a) Plattenprothese. 

b) Kronen- und Brückenarbeit. 

c) Chirurgische Prothesen. Bes tau rat ive Prothesen. 
Kiefer bruch verbände. Befestigung lockerer Zähne. Kriegs¬ 
chirurgie. 

d) Obturatoren. Gesichtsplastik. 

XVII. Praktische und theoretische Orthodontie. 

XVIII. Materia medica. - Pharmakologie. Tarikologie. Chemie. 

XIX. Böntgenologie. Radium- und Lichtbehandlung. (Aktions¬ 
und Heliotherapie.) Elektrizität in der Zahnheilkunde. 
Kataphorese. Physik. 

XX. Hygiene des Mundes. Militär-und Schulzahnpflege. Kosmetik. 
Sozialpolitik. Populäre Schriften. Diätetik. S tat ist i k. 
Krankenpflege. Kasuistik. 

XXI. Zahnheilkunde und allgemein medizinische Geschichte 
(ihre Beziehungen zu einander). Literatur. Biblio¬ 
graphie. Biographien. 

XXII. ünterrichtswesen. Studium und Ausübung der Zahnheilkunde. 
XXIII. Gerichtliche Zahnheilkunde. Patent- und Versicherungs¬ 
wesen. Krankenkassen. Gesetzgebung 

XXIV. Vereinssachen. Vorträge. Diskussionen. Kongresse. 

XXV. Standesfragen. Zahnärztekammer. Sanitätswesen. Ge¬ 
schäftliche Seite der Praxis. 

XXVI. Grenzgebiete (Ophthalmologie. Dermatologie. 
Gynäkologie). 

XXVII. Bhino-Laryngologie. Otologie. 

XXVIII. Chirurgie. 

XXIX. Pädiatrie. 

XXX. Varia (Kataloge, Berichte, einzelne Journale). 
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Dieser Index hat den Vorteil, dass er sich jederzeit er¬ 
weitern läsrt. Wie ersichtlich, werden die Unterabteilungen mit 
an die römische Zahl hinzugefügten Buchstaben bezeichnet, 
was stets erlaubt, eine der Materie des Hauptfaches verwandte, 
neu hinzukommende mit dem folgenden Buchstaben anzu- 
gliedern. Tritt eine ganz neue Disziplin auf, so gliedert man 
sie als neues Hauptfach mit fortlaufender römischer Zahl dem 
Index an. 

Der Index ist gross und leicht leserlich auf Kartonpapier 
geschrieben und hängt handlich an der rechten Seite des 
Schreibtisches in der Bibliothek. Soviel römische Ziffern mit 
ihren Unterabteilungen auf dem Index verzeichnet sind, soviel 
Pappkästen (jeder 32 cm hoch, 13 cm breit und 26^/, cm tief) 
sind vorhanden; sie tragen dieselben römischen Ziffern, respektive 
Ziffern und kleinen Buchstaben und bezeichnen genau dieselben 
Materien, die sich im Index unter denselben Zahlen und Zeichen 
vorfinden (siehe Fig. 2). Der Inhalt des Kastens wird mit fort¬ 
laufenden Nummern vom Boden aus beginnend ver¬ 
sehen. Ueber der fortlaufenden Nummer wird die römische 
Zahl bzw. die römische Zahl mit dem kleinen Buchstaben des 
Kastens vermerkt. Auf den Kartothekzettel kommt die laufende 
Nummer, die Nummer der Schachtel und der Name des Autors. 
Da die Kartothek das Autorenregister birgt, sieht man, wenn 
man den Autornamen kennt, in ihr nach, findet Schachtel- 
nummer und Zahl des Exemplars, nimmt die betreffende 
Schachtel zur Hand, klappt sie auf und greift die gewünschte 
Nummer heraus. Sucht man die Literatur über eine bestimmte 
Materie, so ersieht man aus dem Index stomatoh gicus ihre 
Schachtelnummer und findet in derselben alles Gewünschte 
beisammen, ist eine Schachtel mit Material gefüllt, so legt man 
eine zweite mit genau denselben Bezeichnungen an und fügt 
der Aufschrift, auf der sich die römische Nummer befindet, 
eine kleine arabische Zahl hinzu. Die kleine arabische Zahl 
ist auch auf dem Separatabdruck vermerkt. Es heisst z. B. 
Xa, Nr. 25: der Sonderabdruck gehört in die zweite Schachtel 
Xa und trägt die fortlaufende Nummer 2ö. Separatabdrucke 
und .Monographien gelangen vom Direktor mit Materiennummer 
in Blaustift nach dem Index stomatologicus bezeichnet in die 
Bibliothek, so dass ihrem Verwalter nur die Eintragung obliegt. 

Sämtliche Schachteln mit Separatabdrucken und Mono¬ 
graphien sind im Sockelraum des rechten Schrankes unter¬ 
gebracht. ln der Glasfensterabteilung über ihm haben die 
Bücher mit fortlaufender Nummer ihren Platz gefunden. In dem 
linken Schranke werden die zahlreichen, gebundenen, fortlaufen¬ 
den Zeitschriften aufbewahrt. Sie wurden nicht in die Katalogi- 
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sierung mit einbezogen, da das Inhaltsverzeichnis eines jeden 
Jahrganges ein Autoren- und Sachregister enthält. Der Sockel- 
raum dieses zweiten Schrankes beherbergt in der einen Hälfte 
stomatologische Atlanten und die letzten Jahrgänge von (minder¬ 
wertigen) Zeitschriften, die nicht gebunden werden, in seiner 
anderen die Vorräte von Separatabdrucken literarischer Arbeiten 
des Prof. v. Arkövy und seiner Schüler. In dem an- 
stossenden Hörsaal wird der Raum unter dem Amphitheater 
dazu benützt, die Bibliothek zu entlasten. Häufen sich die 
Jahrgänge der Zeitschriften, welche nicht gebunden werden, 
so ßnden sie dort, zu Bündeln verschnürt, eine staubsichere 
Unterkunft. Hier werden auch die Jahrbücher ärztlicher Vereine 
und technische Kataloge aufbewahrt. 

Wie schon früher mitgeteilt wurde, sind einige Bücher 
■der bequemeren Benützung willen im zweiten Stockwerk neben 
dem Laboratorium untergebracht. Die zentrale Katalogisierung 
aber ist aufrechterhalten, denn sie sind in der Kartothek der 
Bücher unter Vermerk ihres Aufbewahrungsortes eingetragen. 

3. Ungeachtet ihres engeren Disziplinen kreises darf sich 
-eine stomatologische Fachbibliothek in ihrem Inhalt nicht 
darauf beschränken, nur Fachwerke zu besitzen. Keine Spezial¬ 
wissenschaft kann ihre Verbindungsfäden zu der Bauptdisziplin, 
•von welcher sie abstammt, entbehren. Die Stomatologie 
braucht nicht nur ihre Verbindung mit der 
grossen Chirurgie und der inneren Medizin, 
sondern sie verlangt eine Vielfältigkeit, wie 
kaum eine andere Spezialwissenschaft. In einer 
stomatologischen Fachbibliothek sind, soll sie ernsten Anforde¬ 
rungen genügen, auch Werke über Paläontologie, Anthropologie, 
Vererbungslehre usw. notwendig. Man denke nur z. B. an 
den Zusammenhang dieser Fo*schungen mit der Lehre von 
den Anomalien der Zähne und von den Kieferdeformationen. 
Die Bearbeitung fachärztlicher Probleme erfordert heutzutage 
auf Schritt und Tritt die genaue Kenntnis der Einzelgebiete der 
grossen biologischen Wissenschaft, und selbst die klinische 
Forschung findet allzu oft nur auf diesem Wege ihr Fort¬ 
kommen. Darum legt Prof. v. Arkövy grossen Wert darauf, 
dass unsere stomatologische Fachbibliothek in dieser Hinsicht 
so vollkommen wie möglich sei. 

Das Verhältnis des Bücherbestandes von Fachwerken zu 
dem der Grenzgebiete, der allgemeinen Medizin und der Natur¬ 
wissenschaft, ist in unserer Bibliothek so wie 5 zu 1. Bei den 
Zeitschriften ist die Differenz geringer und ergibt das Verhältnis 
von 2 zu 1. Es ist nicht unmöglich, dass sich die Verhältnis¬ 
zahlen der Fach werke zur übrigen Literatur in späteren Jahren 
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ZU unguQsten der ersteren verschieben werden, da sie trotz 
aller Dezentralisation der einzelnen Wissensgebiete nur stark 
bleiben können, wenn sie die Verbindungen zu ihrem Zentrum 
und dessen Ausstrahlungen pflegen. Allerdings ist eine Aus¬ 
musterung unter den Neuerscheinungen notwendig; nur 
Bücher von Wert finden in unseren Schränken Raum. 

Unter den Fachwerken besitzen wir ungefähr 50 umfang¬ 
reiche stomatologische Atlanten; die Anzahl der antiken 
Fachwerke (einige 20 Bücher) ist nicht so stattlich, da die 
Entwicklung der Stomatologie zur Spezial Wissenschaft — ganz: 
vereinzelte Ausnahmen abgerechnet (1525) — noch nicht sehr 
weit zurückgeht. 

Um den Gebrauch der fremdsprachigen Werke und Zeit¬ 
schriften (wir besitzen deren vorzüglich solche in englischer,, 
französischer und italienischer Sprache) zu erleichtern, sind 
Fremdwörterbücher vorhanden. 

4. Die Neuanläge einer Fachbibliothek erheischt grosse 
Kenntnisse, praktische Erfahrung und das Studium schon be¬ 
stehender Fachbüchereien, um mit den zur Verfügung stehenden 
Geldmitteln die richtige Grundlage für den allmählichen Aufbau 
zu schaffen. Für die Erwerbung historischer Literatur darf man 
keine Mühe und Zeitaufwendung scheuen, man muss bei den 
obskursten Bücherhändlern einkehren und darf an den Trödlern- 
der Seine-Kais (Bouquinistes) nicht achtlos vorübergehen. Hat 
m.ia Gelegenheit, eine schon bestehende Bibliothek zu über¬ 
nehmen oder kommt eine Klinik wie die unsere in die glück¬ 
liche Lage, eine Büchersammlung als Geschenk zu erhalten, so 
ist dies ein besonderer Glücksfali. Zur einheitlichen Entwicklung^ 
einer neuen Bücherei dürfte es von Nutzen sein, gewisse Leit¬ 
sätze festzulegen, damit nicht der jeweilige Verwalter bei 
N euerwerbungen allzu willkürlich Vorgehen kann. 

Dass es selbst bei geschlossenen Schränken nötig ist, die^ 
Bücherbestände wenigstens einmal im Jahre einer gründlichen 
Reinigung zu unterziehen und dafür Sorge zu tragen, dass- 
die Werke nach ihrem Gebrauch sofort an ihren Platz zurück¬ 
gestellt werden, ist wohl selbstverständlich. 

Bezüglich des Kostenanschlages zum Ausbau einer 
Fdchb ibliothek greife ich auf die über unsere Bibliothek ge¬ 
macht en Angaben zurück. Da, wie schon erwähnt, unserem- 
Direkt or viele Geschenke von seiten der Fachwelt zugehen, 
genüg' en uns jährlich 2250 K. Entbehrt eine Bücherei solcher 
Zuwendungen, so sind 3000 K jährlich nicht zu hoch gegriffen. 

5. Für die Benützung unserer Fachbibliothek hat der 
Direktor den Grundsatz aufgestellt, dass kein Werk ausserhalb 
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der Klinik eingesehen werden darf. Den Dozenten und Aerzten 
derselben stehen die Bücher gegen Unterschrift innerhalb des 
Hauses zur Verfügung. Diese Strenge erscheint vielleicht über¬ 
trieben, aber der Verlust mehrerer, nicht wieder ersetzbarer 
Werke hatte diese Massregel zur Folge. Auch Aerzten, die 
nicht der Klinik angehören, selbst Ausländern, steht der Ge¬ 
brauch der Bücherei unter den gleichen Bedingungen frei.^ 

Was den eingangs erwähnten internationalen Fachbiblio¬ 
thekenverkehr auf gleicher Katalogisierungsbasis anbelangt, so 
versteht Prof. v. Arkövy folgendes darunter: Ein gegenseitiges 
Ausleihen der Bücher ist nicht gut möglich, da die Werke in 
Fachbibliotheken selten doppelt vorhanden sind und sie den¬ 
jenigen, welche Benutzungsrecht haben, zu lange entzogen 
werden könnten. Der Wert des Verkehrs bestünde nur darin, 
einander über Literaturquellen für wissenschaftliche Arbeiten, 
für Debatten und Kongresse Auskunft zu erteilen. Derartige 
an uns schon öfters ergangene Anfragen beweisen das Be¬ 
dürfnis eines gegenseitigen Fachbibliothekenverkehrs. 

Die Stomatologie ist keine engbegrenzte 
Fachwissenschaft und nur mit dem Aufblühen 
systematisch geordneter Büchereien in allen 
Kulturländern wird eine wertvolle literarische 
Betätigung der Stomatologen Hand in Hand 
gehen. Das ist der Grundsatz, dem unsere Bibliothek ihre 
Entstehung verdankt. 

Schliesslich möchte ich dem Wunsche Ausdruck geben, 
dass dieser kleine Aufsatz im Sinne Prof. v. Arkövys dazu 
beitragen möge, Fachkreisen das Anlegen, Instandhalten und 
Ausbauen von Fachbibliotheken zu erleichtern. 
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Kinn leiartiiii Flsptätte tMeiTerletztiir Offiziere gei Haeg- 
scgafteg ra t. g. t. BeaerTespital Nr. 17 ig WIea. 

Besprochen von Professor Dr. Rudolf Weiser, k. u. k. Oberstabs¬ 
arzt und Abteilungschefarzt. 

-Die Erfahrungen sowohl während des Balkankrieges als 
auch während des nun schon über 15 Monate andauernden 
Weltkrieges haben gezeigt, welche ungeahnte Wichtigkeit der 
chirurgisch-zahnärztlichen Behandlung der Kieferschussfrakturen 
zukommt. Sie erfordert teils das energische und systematische 
Handeln chirurgisch tüchtiger Zahnärzte mit einem Stabe von 
gewandten Zahntechnikern, teils das Zusammenwirken von 
Berufschirurgen und Zahnärzten. 

Ein grosser Teil der Kieferschussverletzten lässt sich 
während des ganzen Krankheitsverlaufes ambulatorisch 
behandeln. Ein anderer Teil der Kieferpatienten, nicht gering 
an Zahl, ist vorübergehend auf eine bis mehrere Wochen 
und wohl auch darüber an das Bett gebunden. Ein kleiner, jedoch 
wegen der Schwere der Erscheinungen besonders ink Auge zu 
fassender Teil ist während eines grossen Teiles der Behandlungs¬ 
dauer an das Verweilen im Bette gebunden. 

Allen Kategorien der Kieferpatienten ge¬ 
meinsam ist aber das Bedürfnis nach einer sorg¬ 
fältig zusammengestellten, wohldurchdachten 
und mit pedantischer Genauigkeit zubereiteten 
Kost, die sich von der gewöhnlichen Spitalskost 
noch ganz wesentlich unterscheidet. 

Ein zweites, für alle Kieferschussfälle ge¬ 
meinsames Moment ist dieses, dass in irgendeiner 
Phase der Behandlung kleinere oder grössere, 
mitunter auch äusserst schwierige und veiant- 
wortungsvolle Operationen sich als notwendig 
heraussteilen, welche es als unerlässlich er¬ 
scheinen lassen, dass ein aseptisch gehaltener, 
von fachlich geschultem, unbedingt verlässlichem 
Personal betreuter Operationssaal mit einem zahn¬ 
ärztlichen Operationsstuhle sowie einer, wenn 
möglich elektrisch betriebenen Bohrmaschine 
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und ein Raum für die Sterilisation der Instru¬ 
mente und Verbandmaterialien jederzeit und un¬ 
eingeschränkt zur Verfügung steht. 

Das dritte wesentliche Erfordernis hei der Adaptierung 
irgendeiner Heilanstalt oder einer Spitalsabteilung für den in 
Rede stehenden Zweck ist das Vorhandensein eines mit dem 
fast ^ vollständigen Instrumentarium für konservierende und 
operative Zahnheilkunde eingerichteten lichten imd geräumigen 
Ordinationsraumes für tüchtig ausgebildete Zahnärzte. 

• ■ Ein vierter, ebenso wesentlicher Faktor ist die Angliede¬ 

rung eines geräumigen, mit allen modernen Behelfen für Metall- 
und Kautschukarbeit wohlausgestatteten zahntechnischen Labora¬ 
toriums, in dem eine der Grösse des Anstaltsbetriebes ent¬ 
sprechende Anzahl von geschulten, verlässlichen Zahntechnikern 
ihre mühevolle Arbeit mit Erfolg verrichten können. 

Diese, unabweisbaren Forderungen entsprechenden Ein¬ 
richtungen bestehen im Deutschen Reiche an vielen Orten, sie 
bestehen in der Filiale des Gamisonsspitales Nr. 16 in Buda¬ 
pest, am zahnärztlichen Universitäts-Institut in Graz, in der 
k. u. k. Kriegszahnklinik der IV. Armee, derzeit in Lublin, und 
sie bestanden unter den zehn Stellen, an welchen in Wien Kiefer¬ 
schussfälle behandelt werden, bis vor kurzem nur in den k. u. k. 
Gamisonsspitälern Nr. 1 und 2, in den k. u. k. Rcservespitälem 
Nr. 1 und 2, an der Klinik des Herrn Hofrates Professor Dr. 
BYeUierm v. Eiseisberg, vermutlich auch in Innsbruck, in 
Brünn, in Krakau, in Prag-2i2kov, zum Teile im Vereinsresei-ve- 
spital Nr. 1 (Radetzkykaseme) und Nr. 5 (Sezession) und im 
k. u. k. Reservespital Nr. 9 (akademisches Gymnasium). Für 
mehrere andere Stellen Wiens und namentlich 
für die zahnärztlichen Ambulatorien derk.k.Uni- 
versität, der Allgemeinen Poliklinik sowie im land¬ 
wehrzahnärztlichen Ambulatorium, an welchen 
Anstalten die spezialärztliche Behandlung kiefer¬ 
verletzter Offiziere und Mannschaften in ausge¬ 
dehntestem Masse betrieben wird, ergibt sich das 
dringende Bedürfnis nach Betten, nach einem ein¬ 
wandfreien Operationssaale und nach der Mög¬ 
lichkeit, die Kieferpatienten zweckmässig zu er¬ 
nähren. 

Für diese schwer empfundenen Mängel, welche 
zu wohlberechtigten und die hohen k. u. k. Behörden 
sowie die mit grossem Pflichteifer und mitSelbsU 

' Nur etwa die Instrumente und Apparate für Oold- und Por* 
zellanfallnngen sind für dieses Spezial-Institut entbehrlich. 
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aufopferung ihrer Aufgabe obliegenden Aerzte 
wiederholt in schwierige, ja unhaltbare Situa^ 
tionen geführt hatten, bot sich Gelegenheit, rasch, 
gründlich und mit Aufwand von relativ geringen 
Kosten Abhilfe zu schaffen, und zwar in dem Mo¬ 
mente, als durch Uebersiedlung des k. u. k. Reserve¬ 
spitals Nr. 17 von Wien nach Lemberg das zu 
Spitalszwecken adaptierte grosse Schulgebäude 
in Wien, XVIII. Leitermayergasse Nr. 45, frei wurde. 

Mitte Juli 1915 fasste ich den festen Entschluss, einen 
von obigen Anschauungen und Wahrnehmungen getragenen 
Vorschlag dem hohen k. u. k. Militärkommando in Wien zu 
unterbreiten. 

Die Zweifel, welche mich hinsichtlich der Realisierbar¬ 
keit meines Planes beschleichen wollten, wichen wie leichtes 
Gewölk vor der durchbrechenden Sonne, als ich meinen Vor¬ 
schlag dem Sanitätschef des k. u k. Militärkommandos in 
Wien, Herrn Generalstabsarzt Dr. Schwarz persönlich in die 
Hände legen durfte und als dieser, von hodi und nieder in 
gleichem Masse hochgeschätzte und verehrte militärische Würden¬ 
träger, bevor er noch einen Blick in mein Elaborat werfen 
konnte, mich mit den Worten empfing: „Sie werden uns das 
freigewordene Reservespital Nr. 17 in ein Spezialspital für 
Kieferverletzungen umwandeln.^ Ich hebe die Tatsache, dass 
die Initiative für die Schöpfung eines, wie sich weiter unten 
zeigen wird, neuartigen Institutes für die fachmännische Be¬ 
handlung von Kieferverletzten von seiten eines ebenso grosszügig 
angelegten, wie mit bewunderungswürdiger Geistesschärfe und 
unermüdlichem Pflichteifer in a.Ile Details des Sanitätswesens 
eingehenden hohen Militärarztes ergriffen worden ist, als einen 
für uns Zahnärzte denkwürdigen Markstein in der Geschichte 
der Zahnheilkunde hervor; ich hebe sie hervor als einen Fort¬ 
schritt in der Wertschätzung unseres Faches, der sich der 
Förderung würdig anreiht, welche dieser lang missachtete Zweig 
der Medizin in Oesterreich in den letzten Dezennien bereits 
auch durch unsere hervorragendsten Vertreter der Chirurgie 
erfahren hat. 

Wiewohl ich mit Freuden an die Lösung der mir gestellten 
ehrenvollen Aufgabe schritt, war ich mir von vornherein der 
Schwierigkeiten bewusst, welche sich schon daraus ergeben 
würden, die neu zu errichtende Heilstätte mit den verschiedenen 
bereits in voller und erspriesslicher Tätigkeit befindlichen Be¬ 
handlungsstellen für Kieferverletzte in Einklang zu bringen; uro 
weiterhin auch die schwere Verantwortung dafür übernehmen 
zu können, dass nicht infolge eines etwaigen Missgriffes in der 
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Organisation das ganze Unternehmen zu einem totgeborenen 
Kinde werde, arbeitete ich in Gemeinschaft mit Kollegen Professor 
Dr. Wunschheim Ritter v. Lilienthal unter Zugrunde¬ 
legung meines, dem Militärkommando überreichten Vorschlages 
und eines von v. Wunschheim bedeutend früher schon ver¬ 
fassten und eingereichten Projektes bezüglich eines Rekon- 
valeszentenheims für Kieferverletzte das Gerippe einer Art 
Statutes für die neu zu errichtende „Pflegestätte" aus. Unmittel¬ 
bar darauf — es war im August 1915 — lud ich sämtliche 
in Wien tätigen Leiter von Behandlungsstellen für kieferverietzte 
Militärpersonen zu einer Beratung ein, bei welcher der Entwurf 
unseres Statutes geprüft, erweitert und bei einer zweiten im 
Herbste einberufenen Versammlung von folgenden Kollegen zum 
Zeichen ihrer Gutheissung mit ihrer Unterschrift versehen wurde: 

Prof. Dr. A. Cieszyüski, Stabsarzt Dr. Edm. Endlicher, 
Dr. Franz Ewald, Medizinalrat Dr. Alexander Friedmann, 
Doz. Dr. Leo Fleischmann, Dr. Theodor Hillischer, 
Regimentsarzt Dr. Franz Klauber, Dr. M. Karo ly i, Regiments¬ 
arzt Dr. Bruno Klein, Prof. Dr. Rudolf Loos, Doz. Dr. Albin 
Oppenheim, Dr. Hans Pichler, Oberstabsarzt I. Kl. Reg.- 
Rat Prof. Dr. Julius Sch eff, Oberarzt Dr. Fritz Schenk, 
Dr. Rudolf Vierthaler, Oberstabsarzt Prof. Dr. G. Wunsch¬ 
heim Ritter v. Lilienthal. 

Herr kaiserl. Rat Dr. F. Turnovszky, durch eine Urlaubs¬ 
reise an der Beratung teilzunehmen verhindert, hat nachträglich 
sein Einverständnis bekanntgegeben. 

Die von dieser Expertenversammlung gebilligten ..leitenden 
Gesichtspunkte für die Pflegestätte kieferverletzter Offiziere und 
Mannschaften im k. u. k. Reservespital Nr. 17 in Wien“ lauten 
wie folgt: 

Die ins Leben gerufene Pflegestätte im Reservespital Nr. 17 
soll in erster Linie den zahnärztlichen Ambulatorien als Sana¬ 
torium dienen, in welchem die in Behandlung stehenden 
Fälle von Kieferverletzungen nach einheitlichen Gesichtspunkten 
verpflegt werden können. In zweiter Linie finden aber auch 
Kieferverletzte von jeder anderen zahnärztlichen Behandlungs¬ 
stelle sowie von chirurgischen Kliniken oder Abteilungen, wenn 
die Transferierung aus irgendeinem Grunde sich als wünschens¬ 
wert ergeben sollte, nach Massgabe des Raumes im k. u. k. Re¬ 
servespital Nr. 17 Aufnahme. 

Die in Wien ankommenden Kieferverletzten 
werden nicht direkt in die Pflegestätte aufge¬ 
nommen, sondern wie bisher in die verschiedenen 
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Spitäler, von welchen sie ebenso wie bisher den 
verschiedenen zahnärztlichen Behandlungsstellen 
überwiesen werden. 

Für die zahnärztlichen Ambulatorien wird sich 
der dienstliche Verkehr in der Weise gestalten, dass im geeigneten 
Zeitpunkte zwischen dem Leiter des Ambulatoriums und dem 
klinischen oder Abteilungsvorstande, von welchem der Patient bis¬ 
her „geführt“ und zur spezialistischen Behandlung dem Ambula¬ 
torium überantwortet wurde, die Vereinbarung getroffen wird, ob 
der Patient an der betreffenden Klinik bzw. Abteilung verbleiben 
soll, oder ob man beim Kommando des k. u. k. Reservespitals 
Nr. 17 um seine Aufnahme in die Pflegestätte ansuchen will. 

Hierzu ist noch zu bemerken: 

aj dass solche Patienten, welche zwar nur an Kiefer- und keinen 
anderen Verletzungen leiden, deren Allgemeinbefinden sie 
aber für eine ambulatorische zahnärztliche Behandlung 
ungeeignet macht, falls nicht an der Kranken¬ 
anstalt, in welcher der Verwundete liegt, für spezial¬ 
ärztliche Behandlung vorgesorgt ist, unbedingt 
der Pfleg estätte im k. u. k. Reservespital Nr. 17 über¬ 
wiesen werden sollen; 

b) Kieferverletzte dagegen, welche gleichzeitig an — sie ans 
Bett fesselnden — schweren Verletzungen anderer Körper¬ 
teile, an internen oder infektiösen Krankheiten leiden, müssten 
an der entsprechenden Klinik oder Abteilung verbleiben; es 
ist jedoch, wofern an der Krankenanstalt, in welcher 
sich die eben bezeichneten Verletzten befinden, kein Zahn¬ 
arzt zugeteilt ist, für deren möglichst frühzeitige 
spezialistische Behandlung auf ihrem Kranken¬ 
lager durch einen der Leiter einer zahnärzt¬ 
lichen Behandlungsstelle oder einen ihrer Ab¬ 
gesandten zu sorgen. 

Sowohl den zahnärztlichen Behandlungsstellen, welche nur 
für ambulante Patienten eingerichtet sind, als auch den anderen 
zahnärztlichen Behandlungsstellen steht es frei, in der Pflege¬ 
stätte ihre Patienten auch operativ-chirurgisch zu be¬ 
handeln, vorausgesetzt dass nicht diejenige chirurgische Klinik 
'oder Abteilung, welche den von der Front eingelangten Pa¬ 
tienten zuerst aufgenommen hatte, Gewicht darauf legt, 
selbst den entsprechenden grösseren chirurgischen Eingriff 
auszuführen. 

Um in dieser Hinsicht Missverständnissen und Reibungen 
von vorneherein zu begegnen, wird seitens der zahnärztlichen 
Ambulatorien mit dem Leiter der Anstalt, welche ihren Patienten 
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an die Pflegestätte abzugeben beabsichtigt, das Einvernehmen 
zu pflegen sein, ob er fOr den Fall, dass sich im Laufe der 
Behandlung die Notwendigkeit einer Knochen- oder Weichteil- 
plastik oder eines anderen schwierigeren chirurgischen Eingriffes 
ergeben wird, persönlich diese Operation auszuführen wünscht 
oder ob er von vorneherein auf jede weitere Beiziehung zur Be¬ 
handlung des Kieferverletzten verzichtet. 

Um Patienten, welche von Aerzten zahnärztlicher Ambu¬ 
latorien oder auch anderer zahnärztlicher Behandlungsstellen 
im Operationssaale der Pflegestätte operiert wurden, sonst aber 
nicht in der Pflegestätte untergebracht waren, nach allfälliger 
Narkose ein bis zwei Nächte und darüber in der Pflegestätte 
beherbergen zu können, sind an derselben für diesen Zweck 
drei bis vier Betten stets in Bereitschaft zu halten. 

Um den Leitern zahnärztlicher Ambulatorien (bzw. auch 
anderer zahnärztlicher Behandlungsstellen) die Ausführung 
grösserer chirurgischer Eingriffe zu ermöglichen, ist die Pflege¬ 
stätte mit einem vollständig eingerichteten und mit ausreichen¬ 
dem Personale versehenen Operationssaale ausgestattet. Die 
hier wiederholt ins Auge gefassten Operationen auf einem Grenz¬ 
gebiete zwischen Chirurgie, Rhinologie, Laryngologie, Otiatrie 
und Zahnheilkunde können auch durch — von den zahnärzt¬ 
lichen Behandlungsstellen nach gewissenhafter und reiflicher Er¬ 
wägung gewählte — Chirurgen im Operationssaale der letzteren 
oder im Operationssaale der Pflegestätte vorgenommen werden. 

In der Pflegestätte muss desungeachtet und unbedingt 
ein Hauschirurg bestellt sein, der eventuelle durch Indicatio vitalis 
gebotene dringende Eingriffe selbständig vornimmt. Er oder 
die Inspektionsärzte der Pflegestätte sind auch verpflichtet, 
den Wechsel des chirurgischen Verbandes an solchen Tagen 
zu besorgen, an welchen die zahnärztlichen Behandlungsstellen 
ihn nicht vornehmen können. 

Je nach dem an den Tag gelegten Interesse und den 
erzielten Erfolgen des Hauschirurgen der Pflegestätte werden 
naturgeroäss die Leiter der zahnärztlichen Behandlungsstellen 
schon aus Utilitäts-, wenn nicht aus Dankbarkeits- und anderen 
höheren Gründen bestrebt sein, diesen Kollegen in der Mehr¬ 
zahl der Fälle mit der Vornahme von Weichteil-, Knochen¬ 
plastiken und anderen schweren operativen Massnahmen bei 
ihren Kieferpatienten zu betrauen. 

In jenen Fällen, in welchen Patienten von chirurgischen 
Kliniken oder Abteilungen einem der Leiter der Behandlungs¬ 
stellen vorbehaltslos anvertraut und in die Pflegestätte 
transferiert worden sind, obliegt den Leitern der zahn¬ 
ärztlichen Behandlungsstellen, nachdem sie die schwere 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



600 Nenaitige Pflegestätte kieferverletxter Offiziere o. Uannschaften etc. 


Digitized by 


Verantwortung für das Endresultat des chirurgisch-zahnärztlichen 
Heilplanes bei den von ihnen behandelten Patienten tragen, 
-die Aufgabe, in jedem einzelnen Falle zu bestimmen, wer bei 
gegebener Indikation mit der Ausführung von Knochen- so¬ 
wie von ausgedehnteu Weichteilplastiken zu betrauen ist. In 
•diesen Fällen entscheiden die Leiter der erwähnten Anstalten 
nach bestem Wissen und Gewissen und auf ihre Verantwortung, 
ob sie selbst die Plastik ausführen oder welchen chirurgischen 
Fachmann sie ersuchen wollen, dieselbe dann auf seine (des 
•chirurgischen Fachmannes) persönliche Verantwortung zu über¬ 
nehmen. Je nach Wunsch des letzteren Operateurs kann die 
Plastik im Operationssaale der Pflegestätte oder an der Klinik 
bzw. an der Abteilung des Chirurgen stattfinden. 

Die Pflegestätte ist mit einem Rönlgenlaboratorium und 
«inem photographischen Atelier ausgestattet. Die Original¬ 
platten sind den zahnärztlichen Behandlurgsstellen zur Ko¬ 
pierung leihweise zu überlassen. 

Die Patienten der Ambulatorien sind zu den vereinbarten 
Stunden in die verschiedenen Behandlungsstellen zur Behandlung 
zn schicken. 

Anbau-, Ernte- und andere Urlaube, die Bewilligung zu 
Transferierungen in Heimatsspitäler u. dgl. sind im Rahmen der 
bestehenden Vorschriften und nur mit Zustimmung der 
zahnärztlichen Behandlungsstelle vom Kommando 
•der Pflegestätte zu erteilen. 

Die Entscheidung über die Entlassung aus der Behand¬ 
lung steht wie bisher den zahnärztlichen Behandlungsstellen zu. 
Ebenso werden wie bisher die ärztlichen Zeugnisse und Super¬ 
arbitrierungsanträge bei nicht vollständig wiederherstellbaren 
Patienten von den zahnärztlichen Behandlungsstellen ausgestellt 
und die Kranken zur weiteren Amtshandlung der Pflegestätte 
überantwortet. 

♦ 

Es würde keine Lösung der Aufgabe bedeutet haben, 
hätte man alle 12 Stationen, an welchen bis jetzt Kieferfrakturen 
behandelt wurden, in ein neu zu schaffendes Institut als Zentrale 
^usammenziehen wollen. Die für die in Wien tätigen Chefärzte 
und für die ihnen zugeteillen einberufenen oder freiwillig 
•dienenden Zahnärzte ntowendigen Ordinationsräume würden 
zu viel von dem für Krankensäle bestimmten Raume absorbiert 
und die Anlage viel zu hohe Anschaffungskosten mit sich ge¬ 
bracht haben und die Installation hätte viel zu viel Zeit be¬ 
ansprucht. 

Ganz besonders aber wäre es verfehlt gewesen, die Aus¬ 
führung von Knochen- und Weichteilplastiken für einige wenige 
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Spezialisten gewissennassen zu monopolisieren; vielmehr ist es 
ein Gebot der Notwendigkeit, dieses relativ noch wenig gepflegte 
Gebiet der Eopfchirurgie für den edlen Wettbewerb aller unserer 
Meister der Chirurgie offen zu halten und durch den eingangs 
erwähnten Modus, wonach es nach wie vor dem Zufall über¬ 
lassen bleibt, an welches Spital die in Wien ankommenden 
Eieferverletzten gleich am Bahnhofe gewiesen werden, ist eine 
gleicbmässige Verteilung des Krankenmaterials gewährleistet. 

Die 14. Abteilung des k. u. k. Reichs-Eriegsministeriums 
bat in munifizentester W eise die Pläne und Eostenvoranschläge 
genehmigt, welche ich derselben nach reiflicher Ueberlegung 
und gewissenhaftem Vergleiche mit ähnlichen Instituten vor¬ 
zulegen die Ehre hatte. Es sei dem gesamten Vorstande dieser 
Abteilung auch an dieser Stelle der wärmste Dank für diese 
Förderung einer wichtigen sanitären Angelegenheit ausgesprochen. 

An die Spitze der Pflegestätte kieferverletzter Offiziere 
und Mannschaften im k. u. k. Reservespital Nr. 17 wurde als 
Kommandant Herr Generalstabsarzt Dr. Artur v. W a g n e r ge¬ 
stellt. Als Kommandant-Stellvertreter fungiert Herr k. k. Regiments¬ 
arzt Dr. Egon Schick. 

Die einen Belagraum von 400 Betten aufweisenden Eranken- 
säle wurden in zwei Abteilungen gruppiert, deren einer der¬ 
selben steht Verfasser dieses Berichtes vor, der anderen Herr 
4)berstabsarzt Professor Dr. Gustav Wunschheim Ritter 
V. Liilienthal. 

Am Schlüsse meiner Ausführungen glaube ich der festen 
Ueberzeugung Ausdruck verleihen zu dürfen, dass das Heeres¬ 
sanitätswesen der österreichisch-ungarischen Monarchie da¬ 
durch, dass es die hier in ihren Einzelheiten besprochene 
Schöpfung ins Leben gerufen hat, eine der schwierigsten Auf¬ 
gaben der Kriegschirurgie in einer für alle Kulturstaaten vor¬ 
bildlichen Weise der Lösung entgegenführen wird. 
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Kriegszahuärstllche Hilfeleistung. 


KrieiszaliDintliclii! HiWstiiiE. 

Behandlung von Kieferfrakturen. 

(Fortsetzung.’) 

Im Felde. 

Feldspital Nr. 3/XV: Regimentsarzt Dr. Artur Bauer (Sarajevo). 

ZahnArztliches Ambulatorium des Hl. Korps : Oberarzt Dr. Richard 
Steiner (Graz). 

Mobiles zahnflrztliches Feldambulatorium Nr. 8/1V: Oberarzt 
Dr. Richard Pick (Karlsbad). 

Mobiles zahnärztliches Feldambulatorium beim 7. Divisions¬ 
kommando: Oberarzt Dr. Rieh. H. Schleyen (Wien). 

Wimi: 

Reservespital Nr. 17 (XVIII. Leitermayergasse) : Oberstabsarzt Prof. 
Dr. R. Weiser und Oberstabsarzt Prof. Dr. v. Wunsch- 
heim. 

Reservespital Nr. 7 (XXI. Kagran): Stabsarzt kaiserl. RatDr. Oskar 
Kantz (Przemysl). 

Troppau: 

Kriegszahnärztliches Ambulatorium der Militärbeobaohtungs- und 
Krankenstation: Dr. Joh. Äugst (Troppau). 

Krakau: 

Festungsspital Nr. I, Abt 4: Dr. Bernhard S t e in ber g (Krakau). 

Die unter dem Kommando des Stabsarztes Doz. Dr. Juljan Zilz 
stehende Kriegszahnklinik der k. u. k. IV. Armee wurde 
am 21. September laufenden Jahres nach Lublin in 
Russisch-Polen verlegt. 


' Siehe Oktoberheft 1914 (Seite 410), J&nnerbeft, Aprilheft und 
Juliheft 1915 (Seite 78 resp. 184, 359) dieser Zeitschrift. 
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Oie erate zalmirztNclie Nilfe im Felde. Ein zahnärzt- 
iiches Vademekum für Aerzte von Prof. Dr. Gnido Fischer. 
Berlin. Verlag von H. Meusser, 1915. 

Fischer, der als Kriegszahnarzt im Felde steht, hat 
in vorzüglicher Weise das vorliegende Vademekum zusammen* 
gestellt und ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, 
dass es im Felde den Zahnärzten genau so willkommen sein 
wird wie den Truppenärzten. Für die ersteren ist es ein nütz¬ 
liches Machschlagebüchlein und ein gut brauchbares Repeti¬ 
torium: für die letzteren allerdings nur insofern, als sie, was 
kaum anzunehmen, im Operationsgebiete genügend Müsse und 
Ruhe finden, um sich die nötigen zahnärztlichen Kenntnisse an¬ 
zueignen, wenn sie im Frieden keine besassen. Ich stimme auch 
Fischer gerne bei, dass der Truppenarzt bei der Mehrzahl 
schmerzhatter Zahnerkrankungen eingreifen soll, aber wie kann 
er das tun, wenn er diesem Wissenszweige stets ganz fernstand. 
4)a gehört schon ein Zahnarzt dazu. 

Im ersten Teil werden in groben Umrissen die Anatomie 
und pathologische Anatomie sowie die Therapie der Kiefer- und 
Zahnkrankheiten beschrieben. Der Abschnitt über die Lokal¬ 
anästhesie wurde dem gleichnamigen bekannten schönen Werke 
des Autors entnommen. Die Vorschläge, welche die zahnärzt¬ 
liche Fürsorge im Heer betreffen, fussen auf einem praktischen 
Bedürfnis der Armee und wurden auch tatsächlich in erwei¬ 
tertem Masse bereits im Vorjahre bei der vierten österreichisch¬ 
ungarischen Armee durch mich eingeführt. Es wäre gewiss 
sehr wünschenswert, wenn unsere Heeresverwaltung diese Ein¬ 
richtungen, die sich im Laufe eines Jahres glänzend bewährt 
haben, auch bei den anderen Armeen einführen würde. 

Im zweiten Teil beschäftigt sich Fischer mit den Kiefer* 
Verletzungen, die skizzenartig wiedergegeben sind, und ihrer 
Behandlung. Das Kapitel der Drahtverbände ist lediglich eine 
Wiederholung aus Schröders: ,Die zahnärztliche Hilfe im Felde“ 
ohne Neues zu bringen. Ueber Kautscbukschienen wird nichts 
ervvähnt. 

Der im Schlusswort angeregte Meinungsaustausch zwischen 
den behandelnden Aerzten bei Ueberweisung unserer Patienten 
vom Operationsgebiet zur Etappe und von da in das Heimats¬ 
lazarett wäre für die Wissenschaft von eminenter Bedeutung, 
leider habe ich von keinem Kollegen des Hinterlandes etwas 
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über das weitere Schicksal meiner bisher abtransportierten 
800 Kieferschussveiietzten erfahren. 

Oie Ausstattung des Büchleins ist wie immer bei Meusser 
mustergültig. Züe. 


Leitfaden der pathologischen Anatomie für Zabnheilkunde- 
Studierende und Zahnärzte. Von Prof. Dr. R. Oettreieh. Verlag 
von G. Thieme, Leipzig 1915. 

Die schwierige Aufgabe, welche sich Herausgeber und 
Verlag gestellt haben, ist glänzend gelöst, so dass ein Leitfaden 
entstanden ist, welcher den Studierenden der Zahnheilkunde 
in Deutschland das Verständnis der pathologisch'anatomischen 
Vorgänge wesentlich erleichtert. Mit grossem Fleiss und Ge¬ 
schick ist in dem vorliegenden Büchlein übersichtlich und klar 
alles zusammengestellt, was der Studierende der Zahnheil¬ 
kunde behufs einer schnellen Orientierung über das schwere 
Gebiet benötigt. Die Methodik der pathologisch-anatomischen 
Untersuchung zerfällt in den makroskopischen und in den 
mikroskopischen Teil, wobei auf die Diagnostik im Bereiche 
der Mundhöhle besonderes Gewicht gelegt wurde. Der mikro¬ 
skopische Teil enthält die pathologisch-histologische Technik 
und die pathologisch-histologische Diagnostik. Den zweiten 
Abschnitt des Leitfadens bildet ein sehr gedrängter Grundriss 
der allgemeinen pathologischen Anatomie. 

Die relativ wenigen Abbildungen sind recht gut, wenn¬ 
gleich es wünschenswert wäre, sie durch farbige Bilder zu er¬ 
gänzen. 

Die Ausstattung ist vorzüglich — bei Thieme sind wir es 
auch nicht anders gewöhnt. 

Im Felde, Oktober 1915. Zilz. 


Ueber die primäre Aktinomykose der SpeicheldrOsen. Von 

Gustaf Söderlund. Aus dem pathologischen Institut in Upsala. 
(Nordiskt Medicinskt Archiv, Bd. 46, Kirurgie Aft I, Hält 4, No. 13 
vom 21. November 1914, Stockholm.) 

Die Aktinomykose der Speicheldrüsen ist sowohl in bezug 
auf Frequenz als auch Klinik und pathologische Anatomie noch 
so gut wie vollständig unerforscht. Für uns Aktinoraykoseforscher 
ist die vorliegende sehr umfangreiche Monographie sehr wert¬ 
voll, nachdem sie unter weitestgehender Benützung der Literatur 
sehr viel Wissenswertes und Lehrreiches in sich birgt. Nachdem 
die Mundhöhle zweifellos die Eingangspforte für die Gesichts¬ 
und Halsaktinomykose abgibt, müssen wir a priori an die Häufig- 
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keit einer prim&ren Infektion der Speicheldrüsen denken, da ja 
diese Organe durch ihre Ausführung^nge gerade mit der Mund¬ 
höhle in direkter Verbindung stehen. Die Erfahrung lehrt auch, 
dass Fremdkörper verschiedener Art nicht so selten im Innern 
der Speichelgänge angetroifen werden, offenbar von der Mund¬ 
höhle eingewandert. Selbst in Speichelsteinen wurden Akti- 
nomyzespilze als Kerne angetroffen. Nachdem die Pilze sowohl 
an der ovalen Mündung des betreffenden Speichelganges als 
auch am glandulären Ende des Ganges, und schliesslich intra- 
glandulär angetroffen wurden, wären wissenschaftlich folgende 
Fragen zu lösen: Ist nicht vielleicht die primäre Speicheldrüsen- 
aktinomykose bei weitem häußger als die Literaturangaben 
schliessen lassen? Ist cs nicht möglich, dass viele oder wenigstens 
einige derjenigen Fällei die als entzündliche „Speicheldrüsen¬ 
tumoren“ von unbekannter Aetiologie beschrieben worden sind, 
von einer aktinomykotischen Infektion herrühren können? Ist es 
schliesslich nicht denkbar, dass eine grosse Anzahl der Fälle von 
Halsaktinomykose von primären Herden in Speicheldrüsen aus¬ 
gehen? Mit der Lösung dieser Fragen beschäftigt sich Söderlund. 
Denn diese Fragen besitzen nicht nur ein pathologisches, sondern 
auch ein praktisch-therapeutisches Interesse, wenn wir bedenken, 
dass bei einer auf die Drüse beschränkten primären Aktinomy- 
kose die relativ einfache operative Entfernung dieses Organs 
— die Parotis ausgenommen — das rationellste und radikalste 
ist. Eine Schwierigkeit, die sich uns aber immer entgegenslellt, 
ist der tatsächliche Nachweis einer primären Speicheldrüsen¬ 
infektion, denn bei dem bekannten schleichenden, heimtückischen, 
oft symptomlosen Verlauf und bei der diffusen Ausbreitungs¬ 
tendenz der Aktinomykose ist es leider zu oft nicht mehr möglich, 
den Ausgangspunkt der Erkrankung festzustelien und gar, wenn 
er in der relativ kleinen Glandula submaxillaris und sublingualis 
gelegen war. Ein solcher Herd bricht leicht durch und, ist er 
einmal durchgebrochen, dann lässt sich schwer entscheiden, ob 
er von der Drüse oder von der Mundhöhle seinen Ausgang nahm. 
Und so stehen wir wieder vor einem Problem, welches lautet: 
Welche Möglichkeiten hat man, um eine isolierte Aktinomy¬ 
kose der Glandula submaxillaris bzw. Glandula sublingualis zu 
diagnostizieren ? Klinisch ist die Lösung dieser Frage sehr schwierig 
und auch nur in sehr wenigen Fällen möglich, sie kann nur durch 
eine pathologisch-anatomische und vor allem durch eine histo¬ 
logische Untersuchung zu einer befriedigenden Lösung gebracht 
werden, wenn es gelingen sollte, einen exstirpierten primären 
Herd in toto zu untersuchen. Dass sulche primäre Herde selten 
zur Untersuchung kommen, erklärt sich, wenn man bedenkt, 
dass Totalexstirpalionen von aktinomykotischen Herden bei der 
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heute mehr konservativen Behandlung der Aktinomykose (Aus¬ 
kratzung, Drainage) wenig gemacht werden. 

Der Autor bringt seine eigene Kasuistik, bestehend aus 
9 Fällen von primärer Speicheldrüsenaktinomykose; 6 Fälle 
waren von der Glandula submaxillaris, 2 von der Glandula 
sublingualis und 1 Fall von der Glandula parotis ausgegange». 
Was das pathologisch-histologische Bild betrifft, so finden wir 
bekanntermassen im Organ drei entzfindlicbe Prozesse ver¬ 
schiedener Art, nämlich erstens einen Herd aus Granulations¬ 
gewebe nebst kleinen Abszessen mit Sirahlenpilzkolonien im 
Innern des Herdes und in seiner nächsten Umgebung, zweitens 
eine eitrige Entzündung der Speicbelgänge und endlich drittens 
eine chronische oder subchronische interstitielle Sialoadenitis 
mit Bindegewebsvermehrung und Einlagerung von Rundzellen. 
Die Wiedergabe der Krankengeschichten und insbesonders der 
pathologisch-anatomischen sowie histologischen Details ist klar 
und sehr erschöpfend. Das klinische Hauptsymptom war in 
sämtlichen Fällen ein allmählich zunehmender Tumor, der Lage 
und in der Regel auch der Form nach der befallenen Drüse 
entsprechend. Bei der Palpation hat sich der Tumor wie eine 
rundliche, frei bewegliche Resistenz gezeigt, von Wallnuss- bis 
Hühnereigrösse, fest und hart mit kleinhöckeriger Oberfläche. 
Derselbe tritt in der Regel ohne erkennbare Ursache auf und 
wächst allmählich, ohne erhebliche Beschwerden zu verursachen. 
Die Kranken klagen nur über gelinde Schmerzen oder über 
unbedeutende Druckempfindlichkeit, bisweilen auch über Schling¬ 
beschwerden. Im allgemeinen scheinen sowohl die Schleimhaut 
der Mundhöhle als auch die Speichelgangmündungen keine Ver¬ 
änderungen aufzuweisen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde in allen 
Fällen ein begrenzter Abszess oder Herd von mit Eiterzellen infil¬ 
triertem Granulatioiisgewebe, Strahlenpilzeleroente enthaltend, 
und in 7 von den 9 Fällen ein vegetabilischer B’remdkörper 
als Vermittler konstatiert. Die Grösse des Herdes, der meistens 
in der Nähe des Hilus lag, schwankte zwischen Stecknadelkopf- 
und Erbsengrösse. Ausserdem wurde in allen Fällen eine eitrige 
Entzündung des ganzen Speichelgangsystems hie und da mit 
eifrigem Exsudat in uen Lumina sowohl der interlobulären als 
der intralobulären Gänge konstatiert. Bei allen Fällen lag eine 
reine Aktinomyzesinfektion ohne Beimischung anderer Bakterien 
vor. Das Granulationsgewebe des Herdes war in den zentralen 
Teilen ausserordentlich reich an neugebildeten Gefässen mit 
grossen geschwollenen Eudothelzellen. Zwischen den Gefässea 
war das Gewebe hauptsächlich aus dicht gehäuften Leukozyten 
und mehr vereinzelten Fibroblasten mit begleitenden feinen 
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Biodegewebastreifen sowie schliesslich aus anderen Zellformen, 
wie Plasmazellen, Lymphozyten u. a. gebildet. In wechselnder 
Menge sind in allen Fällen grosse, vakuolisierte, fettdegenerierte 
Zellen beobachtet worden, welche Söderlund als diagnostisch 
bedeutungsvoll anspricht. 

Die Frage, auf welchem Wege der Infektionsstoff bei der 
primären Strahlenpilzinfektion in die Speicheldrüsen eindringt, 
beantwortet Söderlund folgenderweise: Der Infektionsvermittler 
gelangt aus der Mundhöhle durch den Ausführungsgang in die 
Drüse. Dafür spricht der Nachweis, dass der infizierende Fremd¬ 
körper, eine Getreidegranne, ganz oder teilweise im Innern 
des Lumens eines gröberen intraglandulären Speichelganges 
lag. Der Autor tritt hiermit für die duktogene Infektion ein, 
gibt aber auch zu, dass eine primäre Infektion wenigstens der 
Glandula parotis und der Glandula sublingualis durch das Ein¬ 
dringen des InfektionsstofTes von der Mundhöhle direkt in das 
Organ nicht undenkbar erscheint, wobei freilich bei der letzteren 
Form das Krankheitsbild ein anderes werden dürfte, als bei 
der duktogenen Infektion, nachdem im letzteren Falle die 
typische tumorartige Speicheldrüsenschwellung fehlen würde und 
wir lediglich nur das gewöhnliche Uebergreifen eines akti- 
nomykotischen Prozesses der Umgebung auf die Speicheldrüse, 
demnach eine sekundäre Infektion des Organs vor uns hätten. 
Söderlund unterscheidet bei der Entwicklung der primären 
und duktogenen Speicheldrüsenaktinomykose drei verschiedene 
Stadien, und zwar: 1. die Ausbildung eines mit chronischer 
Schwellung der Drüse verbundenen diffusen entzündlichen 
Prozesses, von einer in einem Speichelgang (meistens im Aus¬ 
führungsgang am Hilus oder in der Nähe desselben) frei¬ 
liegenden, strahlenpilzführenden Getreidegranne ausgehend; 
2. die Bildung eines begrenzten Abszessherdes, gewöhnlich in 
der unmittelbaren Umgebung der Granne; 3. die weitere Aus¬ 
breitung der Eiterung im Innern der Drüse, eventuell die 
Bildung mehrerer neuer Abszesse und schliesslich der Durch¬ 
bruch nach aussen mit Bildung von Fisteln in der Haut oder 
in der Mundhöhle. Differential-diagnostisch kommen in Betracht: 
Tuberkulose, Syphilis, Speichelsteine sowie verschiedene Formen 
der Parotiden. 

Die Prognose scheint insofern günstig zu sein, als die Er¬ 
krankung relativ lange Zeit auf die Drüse selbst begrenzt bleiben 
kann. Die Parotisaktinomykose ist jedoch prognostisch ernst 
zu stellen. Neben der chirurgischen Behandlung sollen die Fälle 
auch geröntgent werden. 

Aus der musterhaft durchgearbeiteten Kasuistik des Autors 
geht hervor, dass es eine primäre Strahlenpilzinfektion sämt- 
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lieber Speicheldrüsen, der Glandula parotis, Glandula sub* 
maxillaris und Glandula sublingualis gibt, sowie dass diese 
Krankheit — wenigstens in frühem Stadium — unter einem 
sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch typischen Bilde- 
auflritt. Die Strahlenpilzinfektion durch die AusÄibrungsgänge 
der Speicheldrüsen ist keine Seltenheit, sie verursacht jedoch 
häufig eine mehr begrenzte Erkrankung der Speicheldrüsen, 
einen entzündlichen Speicheldrüsentumor. 

Die farbigen Tafeln bringen äusserst wertvolle pathologisch- 
anatomische Bilder. 

Im Felde, Oktober 1915. Zih. 


Ueber Wurzelvariationen am menschlichen unteren Molaren. 

Von Prof. L. Bdlk. (Zeitschrift für Morphologie und Anthropo¬ 
logie, Band XVII, 1915, Heft 3.) 

Der Verfasser bezieht sich in seiner neuesten Arbeit auf 
einen in der gleichen Zeitschrift erschienenen Artikel von Adl o ff 
sowie auf seine eigenen Untersuchungen, über welche er schon 
früher berichtet hat, und zwar über das Problem der Zuge¬ 
hörigkeit unserer Molaren zur ersten und zweiten Reihe. Be¬ 
sonders wurde die Beziehung zwischen den vom Verfasser 
sogenannten Paramolaren und den bisher an der bukkalen 
Seite des zweiten und dritten Molaren auftretenden akzes¬ 
sorischen Bildungen ins Licht gestellt. Der von B o 1 k gezogene 
Schluss gipfelte darin, dass die gelegentlich auftretenden Para¬ 
molaren die Fortsetzung der Milchzahnreihe bilden und dass 
diese rudimentären Zähneben mit dem lingual und hinten von 
ihnen gelegenen Komponenten des permanenten Gebisses (dem 
zweiten und dritten Molaren) verschmelzen. Diese Verschmelzung 
manifestiert sich dann als Tuberculum paramolare bzw. 
Radix paramolaris, je nachdem es den Kronen- oder 
den Wurzelteil betrifft. Der Verfasser wies weiter nach, dass 
eigentümlicherweise im Oberkiefer am meisten das Tuber¬ 
culum, im Unterkiefer die Radix in Erscheinung tritt, und zwar 
immer nur an der vorderen Hälfte der Aussenfläche des Zahnes. 
Ein weiterer wichtiger Fund war es, dass niemals am ersten 
Molar (in beiden Kiefern) ein Tuberculum oder eine Radix 
paramolaris auftritt. Das erklärt sich übrigens leicht daraus, 
dass der erste Molar beim Menschen selbst ein persistent ge¬ 
wordenes Element der Milchzahnreihe ist und es befindet sich 
deshalb seitlich von demselben kein Element mehr, das mit 
ihm verwachsen kann. 

Bolk begründet seine Theorie über das Fehlen dieser 
akzessorischen Bildungen an der bukkalen Seite des oberen und 
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unteren ersten Molaren aus seinen Untersuchungen an 4000 aus 
den Kiefern extrahierten Zähnen und an einigen Tausenden 
Zähnen in yollständigen Gebissen. 

Ad Io ff widerspricht dieser Bolkschen Theorie und 
bezeichnet die überzähligen Wurzeln im Unterkiefer als eine 
sehr häufige Anomalie. Sie betreffen ebenso den ersten wie 
den zweiten Molar; ausserdem befinden sie sieb nicht an der 
äusseren Seite, sondern vorzugsweise an der Innenseite, in der 
Mitte oder seitlich der hinteren Wurzel. 

Bolk bestreitet entschieden die Richtigkeit dieser Be¬ 
hauptungen, um so mehr als sich die Adl off sehen Unter* 
suchungen auf nur zehn Molaren beziehen. 

Bolk widerlegt diese Behauptungen durch weitere um¬ 
fangreiche Untersuchungen an 1713 extrahierten ersten Mo¬ 
laren und 1860 zweiten Molaren. Daher ist jeder Zweifel über 
die morphologische Dignität der Zähne von vornherein aus¬ 
geschlossen, auch weil nur solche Kiefer benützt wurden, in 
welchen die drei Molaren noch anwesend waren, so dass 
auch in dieser Richtung hin jeder Fehler ausgeschlossen war. 

Die Variationen im Wurzelteile des ersten Molaren sind 
sehr gering, zum Teil aber von böebster Wichtigkeit. Die zu¬ 
meist auftretende Erscheinung ist die Zweispitzigkeit der vor¬ 
deren Wurzel. Die zweite Variation manifestiert sich in einer 
lingualen Nebenwurzel, immer seitlich von der distalen; diese 
akzessorische Wurzel tritt nur beim ersten Molaren auf und 
repräsentiert ein höchst interessantes Gebilde, insofern es nicht 
das Produkt einer Spaltung der hinteren Wurzel ist; diese 
Nebenwurzel zeigt ausserdem immer eine bedeutende Grösse. 
Nach Bolk lässt sich diese innere Nebenwurzel, welche er 
als Radix praemolarica bezeichnet, nur auf den beim 
Menschen (und den übrigen katarhinen Primaten) verloren 
gegangenen dritten Prämolaren zurückführen. 

Die Variationen des zweiten Molaren sind etwas aus¬ 
giebiger als jene des ersten Molaren. Zunächst durch das 
Vorkommen der Radix paramolaris. Die zweite Variation betrifft 
die vordere Wurzel. Die vordere Wurzel des ersten Molaren 
spaltet sich bekanntlich n-cht und bleibt bei kräftiger Ent¬ 
wicklung breit, mit einer dünneren Zone in der Längsrichtung, 
aber ohne jede Spaltbildung; höchstens wird die Wurzel zwei¬ 
spitzig. Beim zweiten Molaren kommt es bei der vorderen 
Wurzel gelegentlich wohl zu einer Längsspaltung, wodurch 
eine bukkale und linguale Tochterbildung entsteht. 

Durch die Verdoppelung der vorderen Wurzel des zweiten 
Molaren entsteht eine Schwierigkeit, insofern drei Wurzeln vor- 
lianden sind. Diese Zahl kann aber auch infolge einer Radix 
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paramolaris erreicht werden und auch diese findet sich in der 
vorderen Hälfte des Zahnes. 

Als dritte und sehr seltene Anomalie des Wurzelab¬ 
schnittes vom zweiten Molaren erwähnt der Verfasser die 
Spaltung beider Wurzeln in eine bukkale und linguale Tochter¬ 
wurzei. Dadurch erscheint der Zahn vierwurzelig. 

Der Verfasser verweist auf das später erscheinende dritte 
Heft seiner „Odontologischen Studien“, welches die 
Variationen des menschlichen Gebisses und der einzelnen Zähne 
behandeln wird. 

Jedenfalls darf man dieser angekündigten neuen Arbeit 
des geschätzten Forschers mit grösstem Interesse entgegensehen. 

Paul de Terra, Zollikon-Zörich. 


Die Leitungsan&sthesie im Ober- unil Unterkiefer. Von 

H. Bünte, Zahnarzt in Hannover, und Dr. H. Moral, Privat¬ 
dozent in Rostock. 2. Auflage. Abhandlungen aus dem Ge¬ 
biete der klinischen Zahnbeilkunde. H. Meusser, Berlin. 

Das vorliegende Heft ist die 2. Auflage der kleinen, im 
Jahre 1910 zuerst erschienenen Arbeit über die Leitungsanäs¬ 
thesie im Ober- und Unterkiefer. Die neue Auflage zeigt in 
mancher Beziehung eine Erweiterung, insofern z. B. die Weich¬ 
teile, wie Muskeln, Faszien, Nerven, Gefässe mit in den Bereich 
der Untersuchungen einbezogen worden sind, im Gegensatz 
zu der 1. Auflage, die nur eine Abhandlung über die Knochen 
darstellte. — Gerade in der Milberücksichtigung der Weich- 
gebilde sehe ich eine sehr wertvolle Erweiterung dieses Buches, 
insofern es uns ein besseres Bild von der Lage des Depots 
und von den in dasselbe hineinragenden Organen gibt. — Das 
wird noch deutlicher durch die Untersuchung an Leichen, an 
denen auf dieselbe Weise wie an Menschen Anästbesierungs- 
depots hergestellt wurden, nur mit dem Unterschiede, dass an 
Stelle der Novokainlösung eine Gelatinelösung benützt wurde. 
Die Depots wurden frei präpariert und die' Abbildungen zeig-'n, 
wo das Depot liegt, welche Ausdehnung es hat, und erklären 
ungezwungen fast alle Erscheinungen, die wir am Lebenden bei 
der Ausführung der Leitungsanästhesie zu sehen gewohnt sind. 

Aus der Anatomie der Kiefer ergibt sich, dass die eigent¬ 
liche Domäne der Leitungsanästhesie die am Nervus mandi- 
bularis ist, wo die lokale Anästhesie, wie jeder aus eigener 
Erfahrung weiss, so oft, besonders in der Gegend der Molaren, 
versagt. Ich habe mich durch einen mehrwöchentlichen Auf¬ 
enthalt am Rostocker Institut selbst davon überzeugen können, 
wie einfach die Handhabung dieser Methode ist und welch 
ausgezeichnete Resultate sie gibt. 
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Aus dem eben angeführten Grunde ist auch der Leilungs* 
anästhesie des Unterkiefers ein breiterer Raum gewidmet als 
der im Oberkiefer. Nach meiner Erfahrung, die mit den Dar¬ 
stellungen des Buches vollständig übereinstinimt, ist die Technik 
der Mandibularanästhesie einfach und soweit ich es übersehen 
kann, findet sie unter den Fachkoliegen immer weitere Ver¬ 
breitung. Die Ansicht älterer Autoren, dass sie unsicher in 
ihren Ergebnissen ist, ist nicht zutreffend. VIfenn bei richtiger 
Technik der Mandibularanästhesie eine Betäubung des Nerven 
nicht eintrifft, dann liegt das, wie gezeigt werden konnte, 
daran, dass ein Gefäss verletzt wurde, und dass das Anästhe- 
tikum in dieses entleert worden ist. 

Das Gebiet der Leitungsanästhesie im Oberkiefer ist er¬ 
heblich geringer, einmal weil die Nervenversorgung nicht so 
einheitlich ist, dann aber auch, weil wir hier mit der Infiltra¬ 
tionsanästhesie Befriedigendes erreichen. Nur in besonderen 
Fällen, die im Buche aufgezählt sind, wie bei schwammigem 
Zahnfleisch, ausgedehnten Eiterungen usw., wird man hier von 
der Leitungsanästhesie Gebrauch machen. Es ist sehr interessant, 
dass z. B. bei der Leitungsanästhesie am Infraorbitalis das 
Anästhetikum ein Stück weit in den Kanal eindringt. Ein 
Aehnliches konnte auch am Nervus pterygopalatinus beobachtet 
werden. Die von Fischer angegebene hohe Tuberanästhesie 
halten die Autoren auf Grund eines Leichenversuchts für unge¬ 
eignet, weil sie in bedenkliche Nähe der Hirnhäute kommt. 

Die Darstellung ist einfach und klar, den Bedürfnissen 
des Praktikers entsprechend, die Abbildungen sind instruktiv 
und deutlich, wo nötig schematisiert, im allgemeinen aber 
getreu den Originalpräparaten. Aus der Darstellung der Ana¬ 
tomie möchte ich speziell auf die Beschreibung der Nerven¬ 
schleifen hinweisen. Den Satz, den die Autoren der Knochen¬ 
beschreibung vorausschicken, dass eine oberflächliche Kenntnis 
der anatomischen Verhältnisse nicht genüge, sondern ein gründ¬ 
liches Studium die Vorbedingung für eine richtige Technik 
wäre, möchte ich besonders unterstreichen. 

Der Umstand, dass nach so kurzer Zeit bereits die zweite 
Auflage einer Abhandlung über dieses immerhin doch sehr 
engbegrenzte Gebiet notwendig geworden ist, spricht wohl 
-für den Wert des Büchleins selbst, und ich gehe nicht fehl, 
wenn ich aiinehme, dass auch diese zweite, verbesserte Auf¬ 
lage sich ihren Weg durch die Welt bahnen wird. Allen denen, 
die sich mit* der speziellen Leitungsanästhesie befassen wollen, 
sei dieses Büchlein empfohlen. KHnger. 
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Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Prof. Dr. Guido Fischer in Maiburg a. L. 
und Prof. Dr. Bernhard Mayrhofer in Innsbruck. Verlag von 
.1. F. Bergmann, Wiesbaden 1914. Vierter Jahrgang, III. und 
IV. Heft. 

Das 111. Heft bringt an erster Stelle eine Originalarbeit 
aus dem Anatomischen Institut (Direktor: Geh. Medizinalrat 
Prof. Dr. Barfurth) und dem Zahnärztlichen Institut (Direktor r 
Prof. Dr. Reinmöller) der grossherzoglichen Landes-Üniversität 
Rostock: „lieber die Lage des Anästhesiedepots“ 
von Dr. Hans Moral, Rostock. Mit 7 Abbildungen auf Tafek 
II bis IV. 

An der Hand selbst angefertigter anatomischer Präparate,, 
die in sehr guten, übersichtlichen Abbildungen wiedergegeben 
sind, werden die verschiedenen Methoden der Leitungsanästhesie 
des Ober- und Unterkiefers und die verschiedenen Möglichkeiten 
derselben, namentlich die von Braun, Seidl und Fischer 
angegebenen, kritisch besprochen, wobei dem Verfasser die 
vorzügliche topographisch-anatomische Arbeit des Strassburger 
Autors Loos: „Zur Topographie der Injektion auf den Nervus 
alveolaris inferior“ (D. M. f. Z., 1913, H. 7) als Grundlage 
vorliegt. 

Bei allen Methoden, auch bei der von ihm selbst an¬ 
gegebenen, handelt es sich dem Verfasser hauptsächlich un> 
präzise Feststellung der Lage des Anästhesiedepots sowie darum, 
die Fehlerquellen zu ermitteln, die eine abweichende Lagerung 
des Depots von dem Punkte, an welchen man dasselbe bei 
Ausführung der Anästhesie zu bringen beabsichtigte, bedingen. 
Die anatomisch-topographischen Präparate und die Beschrei¬ 
bungen sind klar und übersichtlich bis ins kleinste Detail wieder¬ 
gegeben, die verschiedenen Abweichungen, die möglichen Ver¬ 
letzungen der Weichteile, Gefässe etc. erschöpfend berücksichtigt. 
Die Beschreibung der topographisch-anatomischen Verhältnisse 
ist so prägnant, dass man an der Hand derselben fast einwand¬ 
frei anatomische Skizzen anlegen könnte. Der Praktiker lernt 
aus dieser Arbeit, die besten und sichersten Methoden der 
Leitungsanästhesie herauszufinden, sowie zugleich, dass die 
Leitungsanästhesie im Oberkiefer für den praktischen Zahnarzt 
nur selten in Frage kommt und dass er hier wohl in den 
meisten Fällen mit einer exakt ausgeführten Lokalanästhesie 
das Auskommen findet, zumal die Ausführung der. ersteren am 
Lebenden auf bedeutend grössere Schwierigkeiten stösst, als 
dies an der Leiche der Fall ist. Anders verhält es sich mit 
der Mandibularanästhesie, der wohl kaum jemand von uns in 
vielen Fällen wird entraten können. Gar zu oft beherrscht 
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diese souverän alle anderen Methoden; um so mehr ist es 
wünschenswert, wenn diese Methode immer feiner und genauer 
ausgebildet wird. 

* 

Gleichsam eine Ergänzung dieser Arbeit bildet die zweite 
Originalarbeit dieses Heftes. Sie stammt aus demselben Institut, 
vom Assistenten Dr. iped, Gustav. Seit a.rl an: .„Ueher Nerven- 
zonen am Kieferapparat“. Mit 7 Abbildungen. 

Der Autor teilt unsere Ansicht, dass die Leitungsanästhesie 
hauptsächlich im Unterkiefer in Frage kommt und hier eine 
dominierende Stellung einnimmt, zumal dieselbe gegenüber der 
Lokalanästhesie den Vorteil besserer Wundheilung, Blutstillung, 
Resorption etc. hat. Im Oberkiefer ist sie letzterer nur dann 
vorzuziehen, wenn es sich um Zahnextraktionen bei schweren 
eitrigen Periostitiden und ähnlichen Prozessen handelt. Er be¬ 
müht sich nur, unsere Kenntnis von den Nervenzonen zu er¬ 
weitern, und prüft nach, welche Gebiete durch eine bestimmte 
Leitungsanästhesie ihrer Sensibilität beraubt werden, da es für 
die Indikationsstellung dieser Anästhesie von Bedeutung ist, 
zu wissen, wie gross die Bezirke sind, die dem einzelnen Nerv 
angehören. Er gibt eine genaue topographische Beschreibung 
der Oeffnungen im Kiefer, des Eintrittes der Nerven in den¬ 
selben (direkte Anästhesie) sowie des Austrittes der Nerven 
aus dem Knochen (indirekte Anästhesie) und fasst die Ergebnisse 
der von ihm angestellten Untersuchungen wie folgt zusammen: 

1. Der Nervus infraorbitalis und die Nerven am Tuber 
versorgen die bukkale Alveolarschleimhaut 

2. Das Gebiet des Nervus incisivus ist sehr klein. 

3. Die anästhetische Zone des Nervus palatinus anterior er¬ 
streckt sich nach vorne bis zur Gegend des Eckzahnes, nach 
medial bis zur Mittellinie und nach distal in den weichen 
Gaumen hinein. 

4. Der Alveolaris inferior und der Lingualis werden in 
der Regel zusammen anästhesiert. 

5. Der Alveolaris inferior zeigt bei seiner Anästhesierung 
zwei anästhesische Zonen, die durch ein dem Buccalis zu¬ 
gehörendes Gebiet getrennt sind. 

6. Der Alveolaris inferior versorgt in erster Linie die 
bukkale Schleimhaut. 

7. Der Lingualis versorgt die ganze Innenfläche des 
Unterkiefers. 

8. Da die Geschmacksempfindung herabgesetzt wird, kann 
man vielleicht annehmen, dass im Lingualis sensorische Fasern 
verlaufen. 
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Eine Fortsetzung zweier bereits vorher erschienener Ab¬ 
handlungen über dasselbe Thema bildet die dritte Arbeit dieses 
Heftes: „Medikamentöse Therapie“ von Dr. H. Christian 
Greve, München. 

Sie betrifft die erschienene Literatur der Jahre 1912/13^ 
und die in diesen Jahren mit mehr oder weniger Recht an¬ 
gepriesenen Mittel. Zur Narkose empfiehlt sich nach Ansicht 
des Verfassers für die im zahnärztlichen Operationszimmer \or- 
zunehmenden Eingiiffe einzig und allein die Ciiloräthyl- und 
die Aetherrauschnarkose, was wohl jeder praktische Zahnarzt 
auch bestätigen wird 

Die zur Lokal* und Leitungsanästhesie verwendeten Prä¬ 
parate sind durch neue nicht ersetzt worden. Ein 20prozentiger 
Zusatz von Kaliumsulfat zur 2prozentigen Novokainlösung soll 
eine Verstärkung der Anästhesie hervorrufen, bzw. eine Ver¬ 
minderung der Konzentration der Lösung zulassen. Die Nach¬ 
blutungen, die ohne allen Zweifel der gefässdilatierenden 
Wirkung des Adrenalins zuzuschreiben sind, wären durch Aus¬ 
schaltung des letzteren zu vermeiden. 6. M a h 4 und P. V a n e 1 
benützen deshalb zur Injektion 4 cm* einer 0 öprozentigen Kokain¬ 
lösung, der ein Tropfen Perbydrol Merck zugesetzt ist. B ü t o w 
verwendet zur Erzielung dieses Effektes den Hamamelisextrakt 
mit Erfolg. „Narkosia“ nennt sich dieses von der Firma C. Gude 
in Charlottenburg in den Handel gebrachte Präparat. (Extract. 
cortic. Hamamel. 10, Novocain, hydrochl. 0*02, Sol. supraren. 
hydrochl. 0*00005 auf 1cm* iVo(7?-Lösung.) 

Ich verweise auf die Besprechung der nächsten im IV. Heft 
der „Ergebnisse“ erschienenen Arbeit von P. Reinewald 
über „Hydrastinin Bayer“. 

Alfred Kneucker (Wien) will die Unannehmlichkeiten 
der Mandibularanästhesie durch Aufspritzen von Chloräthyl auf 
den Nervus mandibularis im Trigonum retromolare ausschalten. 
Ich will bei dieser Gelegenheit dem von mir seit 5 Jahren für 
alle Zwecke und Methoden der Anästhesie ausschliesslich ver¬ 
wendeten „Lindesln“ das Wort reden. 

Ich habe alle nacheinander in den Handel gebrachten 
Präparate versucht und muss dem Lindesin nach einer Er¬ 
fahrung von mehr als U/g Tausend Fällen nach jeder Richtung 
hin den Vorzug geben. Es wird besonders von Kindern, aber 
auch von älteren und alten Patienten, Sklerotikern, schweren 
Neurasthenikern, Patienten mit Vitien, hysterischen Frauen auch 
in grösseren Mengen bis zu 5 cm* glänzend vertragen. In kaum 
2 Prozent der Fälle sah ich Nebenerscheinungen, wie leichtes 
Zittern, Pulsbeschleunigung in einem Masse, dass ich hier nicht 
einmal hievon Erwähnung tun müsste, niemals Kollaps. Es ge- 
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nügen schon die kleinsten Mengen, so dass ich zur Extraktion 
irgendeines oberen Zahnes nie eine ganze PravazscheSpritze 
brauche, dagegen nebeneinander liegende zwei bis drei Zähne 
mit einer Spritze unter vollkommenster Schmerzlosigkeit 
extrahiere. Der grösste Vorzug des Lindesins aber liegt darin,^ 
dass idi bei Extraktionen im Oberkiefer Oberhaupt keine 
Wartezeit einschalte, d. h. meine Assistenz reicht mir in dem 
Moment Zange, Hebel etc., wenn ich die Nadel herausziche. 
Im Unterkiefer warte ich 2 bis 3 Minutni, und zwar nur dann, 
wenn die Etablierung eines lokalen Depots auf Schwierigkeiten 
stiess. Bei Leitungsanästhesien muss eine Wartezeit von 8 bis 
10 Minuten eingeschaltet werden. Für den Patienten, der sich 
einer zahnärztlichen Operation, besonders einer Extraktion,, 
unterziehen soll, ist die Zeit zwischen. ausgefOhrter Injektion 
und Operation die schlin)mste; die meisten Nebener¬ 
scheinungen nach der Injektion, ein Kollaps, sind auf diese- 
Zwischenzeit, besonders bei nervösen Patienten, zurückzuführen^ 
nicht zuletzt auch die durch diese Umstände hervorgerufene 
Nervosität des Operateurs. Es wird mir wohl jeder Praktiker 
beistimmen, wenn ich zu den vorzüglichsten Eigenschaften eines 
Anästhetikums an erster Stelle die nenne, die für Arzt und 
Patient gleich peinliche und unangenehme Wartezeit auf ein- 
Mindestmass herabzusetzen bzw. ganz auszuschalten. Dabei 
könnte ich die Fälle von Angabe einer Schmerzempiindung von 
Seite des Patienten an den zehn Fingern abzählen und hier 
vielleicht noch ein klein wenig erübrigen. 

Mit der Bitte, mir diese kleine Extratour zugute zu halten, 
fahre ich in der Besprechung von Greves Arbeit fort. 

Was die Dentinanästhesie anbelangt, gibt es für dieselbe 
zwei Wege. Einmal den indirekten durch Injektion, dann den 
direkten durch Beeinflussung des Inhaltes der Dentinfasern, id est 
Nervenfasern. Die Nachteile des erstereu Weges: Unsicherheit 
der Anästhesie, Pulpaatrophie mit eventuell nachträglicher Ne¬ 
krose, Gefahr der Eröffnung der Pulpakammer etc. etc., sollten 
uns veranlassen, die Betretung dieses Weges möglichst zu ver¬ 
meiden. Die direkte Beeinflussung des Nerven kann durch 
kataphoretische Einverleibung des Anästhetikums oder durch 
einfaches Auflegen des Mittels geschehen, ohne dass diese Mittel 
die Pulpa schädigen könnten. Die neuest empfohlenen Mittel 
erfüllen diese Forderung nicht; nach Ansicht des Verfassers 
stehen die Kokain-Adrenalinstäbchen unübertroffen da, während 
Papain, Erytrophlein, Pulpinol, Triformin und Propäsin ihren 
Zweck ganz und gar nicht erfüllen, die kataphoretische Ein¬ 
verleibung bei Isolierung mit Kofferdaro möglich und gut, aber 
zeitraubend ist. Sämtliche auf den Markt gebrachten Nervina 
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resp. Södätiva verwirft der Verfasser und wir mit ihm. Auch 
auf dem Gebiete der Desinflzientia wurde nichts Brauchbares 
oder Besseres gebracht. Dem Formamint spricht Verfasser 
das Wort und bestätigt die Ansicht Dependorfs über das¬ 
selbe. Das Antiformin als Reinigungs- und Desinfektionsmittel 
des putriden Wurzelkanals hat die an dieses :Mittel geknöpften 
Hoffnungen nicht erfüllt, Gewebsreste werden bestimmt nicht 
aufgelöst. 

Wir wollen nun auf das alte und sicher souverän in seiner 
Wirkung dastehende Kalium-Natrium von Dr. Schrei er, 
Wien, hinweisen, das deijenige nicht mehr missen kann,, der 
es einmal angewendet hat; es ist einfach Unübertrefflich, gross¬ 
artig. Auch das Wenige, nur Negative über die Rhodan-Therapie 
war überflüssig vorzubringen; dieser Therapie gebührt völlige Igno¬ 
rierung. „Nicht viel besser steht es mit der Radiumbehandlung in 
der Zahnheilkunde“, fährt der Verfasser fort; er will sie auf die 
Alveolarpyorrhoe beschränkt wissen; wir sind auch hier nicht 
in der Lage, die berichteten Erfolge bestätigen zu können. 

Zilz berichtet über schöne Erfolge der Arsonvalisation, 
der Heliotherapie, d. h. der Heilung durch Hochfrequenzströme. 
Der Krieg hat uns verhindert, über dieses Verfahren ein auch 
jnur halbwegs abschliessendes Urteil abzugeben. 

* 

Das IV'. Heft der „Ergebnisse“ leitet eine Originalarbeit 
von P. Reinewald, Giessen, ein: „Blutungen nach 
operativen Eingriffen in der Mundhöhle und ihre 
Behandlung mit besonderer Berücksichtigung des 
Hydrastiniu Bayer“. 

Der Mangel an zuverlässig wirkenden Styptika brachte den 
Verfasser auf den Gedanken, das in der Gynäkologie prompt 
wirkende Hydrastinin Bayer auch in unserem Fach zu verwerten. 
Die am häufigsten vorkommenden Blutungen sind die post ex- 
tractionem und die sekundären Nachblutungen, letztere zumeist 
hervorgerufen durch den -Gehalt des injizierten Anästhetikums 
an vasokonstriktorischen Substanzen, wie Adrenalin u. a. Es 
kommt dadurch zu einer sekundären Gefässparese und in der 
Folge zu erneuter Blutung. 

In zweite Reihe kommen die Blutungen bei Operationen in 
der Mundhöhle und am Kieferknochen durch Gefässverletzungen; 
auch parenchymatöse Blutungen können gar oft grosse und 
schwere Proben an unsere Geschicklichkeit und Geduld stellen. 
Die Aetiologie der Blutungen überhaupt ist entweder in Störungen 
der Elastizität und Permeabilität der Gefässe oder in Störung 
der Gerinnungsfähigkeit des Blutes zu suchen; noch häufiger 
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bandelt es sich üm sklerotisch oder atheromatös entartete Ge< 
fässe und konstitutionelle Erkrankungen« wie perniziöse Anämie, 
Leukämie, kacbektische Zustände etc. und besonders um die 
tiereditäre Hämophilie, welch letztere eigentlich die grösste 
Gefahr bei Blutungen in sich birgt. 

Von allen bisher empfohlenen Mitteln und Mittelchen 
mechanischer, thermischer oder medikamentöser Natur entspricht 
eigentlich nur eine kunstgerecht ausgeföhrte Tamponade, obwohl 
uns auch diese sehr häufig ganz im Stiche lässt. Soll nun ein 
Mittel seinen Zweck vollständig erfüllen, muss es eine möglichst 
nachhaltige Wirkung entfalten, um die Gefahr einer Nachblutung, 
wie z. ß. bei Adrenalin auszuschalten. Ein solches, seinen Zweck 
vollständig erfüllendes Mittel will der Verfasser im Hydrastinin 
Bayer gefunden haben. An der Hand von zehn, meist sehr 
schweren, genau beschriebenen Fällen aus der Praxis, bei denen 
vorher stets alle anderen gebräuchlichen Mittel zur Blutstillung 
-erfolglos versucht wurden, demonstriert Verfasser recht über- 
xeugend die prompte und überraschende Wirkung des Hydra- 
stinins, das in der Zeit von zirka 10 Minuten stets den ge¬ 
wünschten Erfolg brachte. Wir alle werden gewiss den Wert 
der Bayerschen Hydrastinin-Ampullen nachprüfen und uns freuen, 
wenn wir die Erfolge Reinewalds werden bestätigen können. 
Dann wird dieses Präparat gewiss in keinem zahnärztlichen 
Operationszimmer fehlen. 

« 

„Die Zahn- und Mundpflege im Lichte mo- 
-derner Anschauungen“ von Stabsarzt Dr. Krause mit 
1 Abbildung im Text ist die zweite Originalarbeit dieses Heftes. 

Verfasser führt in vier Tabellen fast alle gebräuchlichen 
■und mit dem Aufwand grosser Reklame von den Fabrikanten 
.angepriesenen Mittel, wie Pasten, Pulver, Tabletten und Mund¬ 
wässer an, die er sämtliche von Stabsarzt Dr. Neumann 
-einer bakteriologischen Prüfung unterziehen liess, da ja bei 
allen ein mehr oder weniger starkes Desinßziens als wirksamer 
Bestandteil angegeben ist. Da bei der angegebenen Konzentra¬ 
tion in der für die Mundptlege durchschnittlich in Betracht 
kommenden Zeit von 5 Minuten ein Resultat von vornherein 
nicht zu erwarten war, nahm er in allen Fällen eine lOpro- 
2 entige Konzentration. Auch die Zeit von 5 Minuten erwies 
sich als zu kurz. „Der Versuch selbst wurde so angestellt, dass 
von jedem Mittel eine lOprozentige Lösung hergestellt wurde 
und in diese eine Aufschwemmung einer 24stündigen Koli- 
kuUur hineingebracht wurde. Nach Ablauf der angegebenen Zeit 
wurden Proben in Bouillonröhrchen gebracht und bis zum 
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nächsten Tag im Brutschrank belassen. Auf die Methode einer 
Zählung der Kolonien vmrde von vornherein verzichtet, da es 
mir nur darauf ankam, festzustellen, ob sieh mit den Mitteln 
überhaupt in noch verwendbaren Konzentrationen eine wirk¬ 
liche Desinfektion ausiühren lässt." 

Alle Versuche haben nun ergeben, dass keines der Mittel 
in der noch praktisch anwendbaren Konzentration von 5 Pro¬ 
zent eine Desinfektionswirkung in wissenschaftlich-bakterio¬ 
logischem Sinne hat. gewiss aber nicht in der angegebenen 
Dosierung von einigen Tropfen. Am besten sind noch bei 
diesen Versuchen die Pasten davongekommen. Verfasser setzt 
sich für die biologische Mundreinigung ein, die nicht in dem 
nur problematischen Versuch bestellt, die Bakterien im Munde 
zu töten, sondern sie auf einfache und natürliche Weise zu ent¬ 
fernen, ohne die Schleimhaut zu schwächen und zu reizen, wio 
es durch die Desinfizientia geschieht, die durch ihre stetig wirken¬ 
den Gifte und Insulte die Widerstandskraft der Schleimhaut 
schwächen. Verfasser glaubt, dass die Aetiologie der Alveolar¬ 
pyorrhoe in diesen gewöhnlich noch mit harten Zahnbürsten 
von Jugend auf zugefügten Insulten in vielen Fällen.zu suchen 
ist. Dazu kommt noch, dass die Pulver und Pasten Schleif¬ 
mittel enthalten, welche die bekannten keilförmigen Defekte an 
den Zahnhälsen produzieren sollen. Wir stimmen alle gerne 
dem Verfasser bei, dass eine täglich ausgeführte rationell» 
Zahnfleischmassage der wichtigste Faktor der Mundpflege ist 
und dass sich zu derselben nicht Bürsten mit harten Borsten 
eignen, die das Epithel abreissen und Verletzungen setzen 
können, sondern weiche Bürsten. Dass die kolossale Wichtig¬ 
keit der Zahnfleischmassage von vielen Zahnärzten zu wenig 
gewürdigt wird, ist gewiss nicht zu bezweifeln. Als unterstützen¬ 
des Mittel zur Hebung des Stoffwechsels nennt der Verfasser 
das Radium und seine nächste Entwicklungsstufe, die Emana¬ 
tion. Er verwendet als Zahnpaste die von der Firma Evens 
& Pistor in Kassel hergestellte Radiumpaste, mit der er auch 
bei Patienten mit schlaffem Zahnfleisch gute Erfolge erzielt 
haben will. Die Paste enthält ausser dem Radium noch ein 
zahnsteinlösendes Salz neben der üblichen neutralen, medizini¬ 
sch eu Seife und feinstem Calcium carbonicum. 

Wir möchten nur hinzufügen, dass unsere Patienten Pasten 
und Mundwässer nur ihrer aromatischen und erfrischenden 
Wirkung wegen verwenden, die ihnen Bedürfnis geworden ist, 
wobei die Gewöhnung die Entscheidung für dieses oder jenes 
Mittel fällt. Das W^ichtigste bleibt doch nur die mechanische 
Entfernung des Belages, der zurückgebliebenen Speisereste und 
die Zahnfleiscbmassage. Die Mundwässer verwenden unsere 
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Patienten auch nur ihrer erfrischenden, aromatischen Wirkung 
wegen, und zwar in einer so geringen Konzentration, dass sie 
wenig oder gar keinen Schaden anrichten können. Schliesslich 
ist der Autor seinem Prinzip doch auch untreu geworden; 
denn zum Schluss empfiehlt er doch eine Paste, .iie sich von 
Pebeco z. B. kaum mehr als durch den angeblichen Emanations¬ 
gehalt unterscheidet. Mit dieser dürfte er wohl mehr Glück haben 
als mit dem von derselben Firma in den Handel gebrachten und 
vom Verfasser so warm empfohlenen Emanationsentwickler in 
Spülglasform. So wissenschaftlich sich diese Arbeit sonst an¬ 
fänglich anliess, so sehr sinkt sie schliesslich zu einer Reklame¬ 
arbeit für die Firma Evens Ss Pistor herab. 

Dr. Max Rosetmeeig. 


Nekrologe. 


Der grausame, unerbittliche Tod wütet draussen auf den 
weiten Schlachtfeldern des blutigen Weltkrieges und mäht er¬ 
barmungslos Hunderte und Tausende von kräftigen, jungen 
Männern, die hoffnungsvolle Jungmannschaft der Nationen, 
nieder. Und trotzdem findet er noch Zeit, aus der kleinen Zahl 
unserer im abgeklärten Greisenalter stehenden Mitmenschen, die 
nach langjährigem, unermüdlichem und ehrenvollstem Wirken 
in friedlicher Zurückgezogenheit nur mehr der Ruhe pflegen, 
den einen oder anderen abzuberufen und ihn aus dem trauten 
Familienkreis, aus der Mitte seiner Freunde zu reissen. 

Die Nachricht von dem Ableben des Regierungsrates 
Dr. Karl Jarisch traf uns Mitte August als ein schwerer 
schmerzlicher Schlag. Denn in Jarisch, einem Mann von tadel¬ 
los lauterem Charakter, sahen wir den erfahrenen, jederzeit 
zu Rat und Hilfe bereiten Fachmann, der durch manchen 
wissenschaftlichen Vortrag zum Fortschritt und Ausbau der 
Zahnheilkunde beigetragen hatte, ln ihm verehrten wir den 
greisen Nestor der Wiener Zahnärzte und der gesamten öster¬ 
reichischen Zahnärzteschafl, in ihm schätzten wir die aner¬ 
kannt erste Autorität in zahnärztlichen Standesfragen und 
in ihm liebten wir — und das sei besonders hervorgehoten — 
einen von den spärlichen letzten Vertretern des alten frei- 
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sinnigen Wienertums. Er erschien uns so, zumal in den letzten 
Jahren, als ein verehrungswürdiges lebendiges Wahrzeichen 
aus schon entschwundener Zeit. Und wer von uns Jüngeren 
Gelegenheit batte, ihm nur ein wenig näher zu treten, musste 
ihn verehren und lieb gewinnen. 

Jarisch, im November 1839 als Sohn des kaiserlichen 
Leibzahnarztes Dr. Philipp Jarisch geboren, promovierte 1862 
an der Wiener Universität, war dann Sekundaraczt im Wiener 
Allgemeinen Krankenhaus und bildete sich unter H e i d e r und 
Zsigmondy sen. zum Zahnarzt aus. Nach Vervollständigung 
seiner Studien an zahnärztlichen Schulen in Philadelphia und 
New-York (1867) übernahm er, vom Ausland zuiückgekehrt, 
die angesehene Praxis seines Vaters. 

Das Vertrauen und Ansehen, das Jarisch in der Wiener 
Aerzteschaft genoss und die allgemeine Achtung und Verehrung, 
der er sich im Kreise der österreichischen Zahnärzte erfreute, 
führte ihn bald zu leitenden Vertrauensstellungen. So sehen 
wir ihn in rascher Folge Mitglied des Geschäftsrates des Wiener 
medizinischen Doktorenkollegiums und seines Pensionsinstitutes, 
dessen Ehrenmitglied er später wurde, und Vorstandsmitglied 
der Wiener Aerztekammer werden. Im Jahre 1900 wählte ihn 
der Verein österreichischer Zahnärzte, der älteste Fachverein 
Oesterreichs, zu seinem Präsidenten und in dieser Ebrenstellung 
führte Jarisch den Verein, an dem er mit voller Seele und 
ganzem Herzen hing, im Jahre 1901 zum 40 jährigen und zehn 
Jahre später zum öojährigen Gründungsjubiläum. Seine Vereins¬ 
tätigkeit fand damals in der vom Verein herausgegebenen Fest¬ 
schrift unter anderem ihre Würdigung in folgenden Worten: 
„Sein klarer Blick und seine reiche Lebenspraxis in Verbindung 
mit feinem diplomatischen Verständnis und gewinnender Alt¬ 
wiener Art sind ihm bei der Ausübung seines Amtes behilf¬ 
lich . ..“ Der Verein dankte ihm im Jahre 1912, im selben 
Jahre, da er das Fest des goldenen Doktorjubiläums feierte 
und bei dieser Gelegenheit allseits geehrt und beglückwünscht 
wurde, durch die Ernennung zum Ehrenmitglied. Im Jahre 1902 
gründete er gemeinsam mit dem Präsidenten des Vereines 
Wiener Zahnärzte, Dr. Frank, den Zentral verband der öster¬ 
reichischen Stomatologen, dessen erster Präsident und einziges 
Ehrenmitglied er war. Mit rastlosem Eifer stellte er seine ganze 
Kraft den wissenschaftlichen und sozialärztlichen Bestrebungen 
und den Wohlfahrtseinrichtungen der Aerzteschaft zur Verfügung 
und vertrat gleichzeitig in der Aerztekammer die Interessen 
der Zahnärzteschaft. 

J*arisch wurde unter grosser Teilnahme der Wiener 
Aerzteschaft am 21. August auf dem Hietzinger Friedhof in 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




Greene Vardiman Black. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Generated on 2019-10-18 23:41 GMT / http;//hdl.handle.neV2027/umn.31951002762785c 

Public Domain in the United States, Google-digitized / http;//www.hathitrust.org/access_use#pd-us-google 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Greene Vardiman Black f. 


521 


aller Stille begraben. Aaf ausdrücklichen Wunsch des Ver> 
blichenen musste jede Grabrede unterbleiben. Doch auch ohne 
laut tönende Worte sah man den dort Versammelten die tiefe 
Ergriffenheit und innige Anteilnahme an, mit der sie den irdi¬ 
schen Resten ihres verehrten und geliebten Freundes, Kollegen, 
Präsidenten und Ehrenmitgliedes die letzten Ehren erwiesen 
haben. Bum. 


Nachruf^ gehalten in der Sitzung des Vereines österreichischer 

Zahnärzte. 

Am 31. August dieses Jahres ist unser Ehrenmitglied 
Dr. G. V. Black, 79 Jahre alt, auf seiner Farm bei Jackson- 
ville (Illinois), gestorben. Spät erreichte mich die traurige Nach¬ 
richt, aber nicht ganz unerwartet, denn schon seit längerer 
Zeit hörte ich immer wieder, dass er kränklich sei. Wenn ich 
der Aufforderung unseres Präsidenten nachkomme, einige Worte 
über ihn zu sprechen, so bin ich mir wohl bewusst, dass ich 
kein Redner bin, dass ich nicht formvollendete Worte finden * 
werde, die dieses grossen Mannes würdig wären. Ich tue es, 
weil ich weiss, dass niemand in diesem Kreis dem Verstorbenen 
mehr verdankt wie ich, dass keiner mit mehr Dankbarkeit und 
Liebe an ihm hängt. 

G. V. Black wurde am 3. August 1836 in der Nähe 
von Winchester (111.) geboren, 1845 übersiedelte seine Familie 
nach der Farm bei Jacksonville (111.), seinem späteren Lieblings¬ 
aufenthalt, wo er seine schönste Jugendzeit verbrachte und wo 
er am 31. August d. J. seine Tage beschloss. 

Er betrieb medizinische Studien bei einem Onkel in 
Clayton (111.) vom Jahre 1853 bis 1856; dann lernte er Zahnheil¬ 
kunde bei Dr. J. C. Speer in Mount Sterling (111) im Jahre 1857 
und praktizierte Zahnheilkunde in Winchester (111.) vom Jahre 
1858 bis 1862, 1862 diente er als Freiwilliger im amerikanischen 
Bürgerkrieg, wurde nach einer Verletzung am Kniegelenk ent¬ 
lassen und Hess sich 1864 als Zahnarzt in Jacksonville (111.) 
nieder, wo er bis 1897 praktizierte. 1866 trat er mit seiner 
ersten wichtigen Arbeit (über Goldfolie) an die Oeff'entlichkeit. 

1870 bis 1880 war er Professor für die Pathologie der 
Zähne am Missouri Dental College. 
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1887 begann er mit der Einführung seines Unterrichts¬ 
systems in der operativen Zahnheilkunde am Chicago College 
of Dental Surgery. 

1891 kam er dann an die Northwestern University in 
Chicago, wo er bis an sein Ende lehrte und forschte. 

Sie alle wissen, was er für unsere Wissenschaft war; ich 
brauche ihnen das nicht auseinander zu setzen; ich könnte 
das auch nicht in kurzen Worten zuwege bringen. Darum 
will ich Ihnen nur erzählen, was mein Eindruck war, als ich 
ihn und seine Schule kennen lernte. Ich kam durch einen 
reinen Zufall zu ihm nach Chicago, als ich im Jahre 1902 
nach Amerika ging, um mich in der Zahnheilkunde weiter aus¬ 
zubilden. Niemand von den Kollegen, die ich hier um Rat 
gefragt hatte, bat mir diese Schule erwähnt. Man schien nichts 
von ihm zu wissen. Aber als ich dorthin kam, machte ich bald 
Augen und Ohren weit auf. Was ich da sah und hörte, was hier 
einer Schar von Hunderten von jungen Leuten gelehrt wurde, 
das war wirklich hohe Schule. Ich erkannte sofort, dass hier 
auf Ziele losgearbeitet wurde, die wesentlich höher gesteckt 
waren, als ich das mir bisher je vorgestellt hatte. Nichts macht 
auf einen jungen Menschen, der sich viel vorgenommen hat, 
soviel Eindruck als die Erkenntnis, dass er immer noch zu 
wenig hoch gegriffen hat, dass er Aussicht hat, noch mehr 
zu erreichen, als er sich erträumt hatte. Hier wurde z. B. ge¬ 
lehrt, dass eine Zahnfüllung für das ganze Leben des Patienten 
gemacht werden, dass sie allen Wechselfällen, die im ganzen 
weiteren Leben für sie zu erwarten sind, standhalten soll. 
Was ich vorher gelernt hatte, war kaum mehr, als das Kranke voll¬ 
ständig zu entfernen und den Defekt mit peinlicher Sauberkeit 
auszufüllen. Hier sah ich erst, wie wichtig es war, den fehlenden 
Teil des Zahnes so wieder aufzubauen, dass seine Funktion 
wirklich wieder ganz hergestellt wird, dass der tadellos geformte 
Kontaktpunkt das Gesundbleiben des Zahnfleisches gewähr¬ 
leistet und jede Unsauberkeit verhütet, die neuerliche Erkrankung 
hervorrufen könnte. Und nicht genug damit. Auf die Ent¬ 
fernung des Kranken durfte man sich nicht beschränken, das 
ist nur ein ganz kleiner Teil der nötigen Vorsorge. Unter 
Schonung alles Lebenswichtigen mussten die Instrumente ziel¬ 
bewusst und imerbiitlich noch weitergehen und auch Gesundes 
oft in weitem Ausmasse opfern, weil es in Gefahr war, in 
späterer Zeit neu zu erkranken. Die unzerstörbare Füllung an 
dessen Stelle gesetzt, war hier das Dauerhaftere, Verlässlichere. 
Das wurde mit einer Gründlichkeit und Ausführlichkeit in jedem 
kleinen Detail gelehrt, die für einen, der selbst schon etwas 
Erfahrung gesammelt hatte und über das eigentliche Schul* 
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bubenalter hinaus war, im Anfang überflüssig pedantisch 
scheinen musste. Aber je näher ich alles das kennen lernte, 
desto besser sah ich den Nutzen jeder Einzelheit. Und bald 
-wurde ich auch von der imponierenden Persönlichkeit, von 
der diese Lehre ausging, von dem weisshaarigen, alten Manne 
mit den klugen, freundlich blickenden Augen ganz gefangen, 
durch seine Argumente und die klare Begründung jeder Vor* 
Schrift überzeugt und von dem grossartigen einheitlichen und 
für jede Kleinigkeit ausgebildeten System des Unterrichts, das 
ich hier sah, von Bewunderung erfüllt. Da waren Hunderte 
von Schüler, die — oft mit einem recht bescheidenen Rüst¬ 
zeug an Vorbildung, Verständnis und Geschicklichkeit aus¬ 
gestattet — beim Füllen der Zähne höher hinauswollten und 
mehr erreichten, als ich je für möglich gehalten hätte. Da 
hörte ich Lehrer und Demonstratoren, die mich in überzeugender 
Weise auf meine Fehler und ihre möglichen Konsequenzen auf¬ 
merksam machten und mir Details in der Technik zeigten, die 
mich entzückten, ohne dass sie oft selbst einen rechten Begriff 
davon hatten, was für köstliche und wertvolle Lehren sie mir 
vermittelten. Gerade das machte auf mich einen besonders grossen 
Eindruck, wie diese Lehre auch im Munde oder in der Hand 
eines minder kritisch Begabten gut blieb und zu einwandfreien 
Erfolgen führte. 

Wenn Black sonst nichts geleistet hätte, als dass er die 
beiden erwähnten Grundsätze beim Füllen der Zähne, das Her¬ 
stellen des Kontaktpunktes und die Extension for Prevention 
populär gemacht, Dinge, die ja vielleicht schon vor ihm von 
einzelnen scharfblickenden und erfahrenen Praktikern geübt 
worden sind, so wäre das allein genug, um ihm ein unver- 
igängliches Denkmal zu setzen. Er hat diese Grundsätze als 
erster klar formuliert, e r hat sie durch unermüdliche Ex- 
perimentalforschuDg in allen Einzelheiten begründet und ein 
System des Unterrichts ausgebaut, das so vollkommen durchdacht 
und durchprobiert ist, dass es auch den Durchschnittsschüler 
befähigt, in der Erhaltung der Zähne Erfolge zu erzielen, wie 
sie vorher kaum für die ^ten erreichbar waren. Als genialer 
Praktiker hat er das Richtige erkannt, als Forscher hat 
er es begründet und als unvergleichlicher Lehrer hat er es 
zum Wohle der Menschheit verbreitet. Das seltene Zusammen¬ 
treffen ganz hervorragender Befähigung in diesen drei Eigen¬ 
schaften machte seine Grösse und seinen Ei folg. 

Es wäre aber verfehlt zu glauben, dass sich Blacks 
Verdienste auf das eben erwähnte Gebiet beschränkten. Seine 
anderen wissenschaftlichen Arbeiten, von denen ich hier nicht 
so ausführlich reden will, sind ausserordentlich zahlreich und 
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beziehen sich auf sehr verschiedene Gebiete. Die Amerikaner 
preisen Black als den Vater der wissenschaftlichen Zahnheil¬ 
kunde und in der Tat war er in seinem Lande bahnbrechend 
für die Entwicklung der wissenschaftlichen Methodik, für die 
Experimentalforschung in der Zahnheilkunde. Seine aus¬ 
gesprochen starke Seite waren immer die exakte Beobachtung^ 
und das Experiment, zu dem er unter anderem auch durch sein 
Erfindertalent und seine grosse mechanische Geschicklichkeit 
in der Herstellung genauer Untersuchungsinstiumente befähigt 
w'ar. Ich erwähne z. B. das Gnathodynamometer zur Messung 
der Kaukraft, das so wichtige Ergebnisse für die Kavitäten¬ 
präparation und die Behandlung der Füllungsmaterialien lieferte. 

Ueber Gold und Amalgam hat er grundlegende Unter¬ 
suchungen gemacht und auch die mehr medizinische Seite 
keineswegs vernachlässigt. Hierher gehören seine Arbeiten au£ 
dem Gebiete der Bakteriologie, der Zahnanatomie und Histologie, 
der Erkrankungen des Periodonts und der Pulpa. Dazu half ihm,, 
dass er drei Jahre Medizin studierte, bevor er die Zahnheil¬ 
kunde aufgriff, ein Umstand, der gerade uns Oesterreicher be¬ 
sonders interessieren muss. Dreissig Jahre später erlangte er 
den medizinischen Doktorgrad am Chicago Medical College. 

Was er anpackte, das griff er von Grund aus an und 
untersuchte es mit unermüdlicher Geduld und mit verlässlichen 
Resultaten. Ein Verzeichnis seiner Arbeiten, das im Jahre 1910 
angetertigt wurde (Dental Review, Jahrg. XXIV, Heft 3), füllt 
13 enggedruckte Seiten und gibt einen Begriff von dem Fleiss- 
und von der literarischen Produktivität dieses seltenen Mannes- 
zwischen seinem 30. und 73. Lebensjahr. 

Als Privatmann war Black einfach und bescheiden, ein 
grosser Naturfreund und allseits ungemein beliebt. Bei einen» 
feierlichen Bankett, das die Chicago Odontographic Society im 
Jahre 1910 zu seinen Ehren veranstaltete, kam es ergreifend 
zum Ausdruck, wie gross die Verehrung und Liebe war, dio 
er sich in weiten Kreisen erworben hatte. Dabei hatte er lange 
Zeit viele Gegner. Vor 10 bb 15 Jahren gab es in den Ver¬ 
einigten Staaten noch eine westliche und eine östliche Schule¬ 
in der konservierenden Zahnheilkunde. Die letztere machte 
scharfe Opposition gegen das revolutionäre Prinzip der präven¬ 
tiven Extension, das ihr barbarisch und destruktiv erschien. 
Nach und nach aber sind Blacks entschlossensten Gegner 
zu seinen lautesten Anhängern geworden, die es nicht ver¬ 
säumten, ihre Bekehrung ausdrücklich und feierlich zu bekennen. 
Heute wird drüben wahrscheinlich jeder Pfuscher wenigstens 
so tun, als ob er sich an Blacks Grundsätze hielte, und all¬ 
mählich sind er und seine Lehre jetzt auch bei uns populär 
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geworden. Durch seine Ernennung zum Ehrenmitglied unseres 
Vereines haben wir seinerzeit bezeugt, wie sehr wir seine V’^er- 
dienste würdigen, und ich bin ganz sicher, dass man seiner 
in Wien dauernd in Dankbarkeit und Verehrung gedenken 
wird, auch wenn wir, die heute um ihn trauern, längst alle 
nicht mehr leben. Dr. Hans IHchlsr. 


Varia. 


WIEN. Auszeichnungen. Erzherzog Franz Salvator hat als 
Protektorstellvertreter des Roten Kreuzes in Anerkennung der 
besonderen Verdienste um die militärische Sanitätspflege im 
Krifge nachfolgenden Zahnärzten das Ehrenzeichen II. Klasse 
vom Roten Kreuze mit der Kriegsdekoration verliehen : Professor 
Dr. Anton Cieszinsky (Lemberg), früher Vorstand der Ab¬ 
teilung für Kriegsverletzungen im Reservespital Nr. 1 in Wien, 
Stabsarzt Dr. E. Endlicher (Wien), Dr. B. Fadenhecht 
(Wien), Dozent Dr. Leo Fleischmann (Wien), derzeit Vor¬ 
stand der Abteilung für Kieferverletzungen im Reservespita) 
Nr. 1 in Wien, Regimentsarzt Spitalskommandant-Stellvertreter 
Dr. W. Herz-Fränkl (Wien), Stabsarzt kaiserl. Rat Doktor 
Oskar Kantz (Przemysl), derzeit Leiter der zahnärztlichen 
Abteilung im Reservespital Nr. 7 in Kagran, Regimentsarzt 
Dr. Wilhelm Kantz (Wien), Dr. M. Karolyi (Wien), Regi¬ 
mentsarzt Dr. Klauber (Wien), Dr. H. Löffler (Wien), Regi¬ 
mentsarzt Dr. Thaddäus Merunovicz (Krakau), königl. Rat 
Dr. Albert Mittler (Wien), Stabsarzt Dr. Josef Platschek 
(Brünn), Oberarzt Dr. Paul Plowitz (Karlsbad), Oberarzt 
Dr. Karl Robicsek jun. (Wien), Oberarzt Dr. Fritz Schenk 
(Wien), kaiserl. Rat Dr. Friedr. Turnovszky (Wien), Regi¬ 
mentsarzt Dr. J. Werner (Brünn) und Dr. Moritz Wolf (Wien). 
— Aus gleichem Anlasse wurde der dem Militärkommando in 
Sarajevo zugeteilte Zahnarzt Dr. Alfred Kneucker (Wien) mit 
dem silbernen Ehrenzeichen des Roten Kreuzes mit der Kriegs¬ 
dekoration ausgezeichnet. 

Erzherzog Eugen hat als Hoch- und Deutschmeister des 
Deutschen Ritterordens dem als Chefarzt des Wiener Platzkom¬ 
mandos seit Kriegsbeginn tätigen Zahnarzt Regimentsarzt 
Dr. Karl Sborowitz (Wien) für besondere verdienstliche 
Leistungen im Interesse der Sanitätspflege das Marianerkreuz 
verliehen. 
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Auszeichnungen im Felde. Der Kaiser hat dem schon mit 
dem Signum laudis dekorierten Zahnarzt Regimentsarzt Dr. Leo 
Knecht (Wien) die neuerliche Allerhöchste belobende An¬ 
erkennung für tapferes und aufopferungsvolles Verhalten vor 
dem Feinde aussprechen lassen und ihn durch die Verleihung 
des silbernen Signum laudis ausgezeichnet. Der Kaiser hat 
ferner nachfolgend genannte Zahnärzte in Anerkennung ihres 
tapferen und aufopferungsvollen Verhaltens vor dem Feinde 
respektive ihrer vorzüglichen und aufopferungsvollen Dienst¬ 
leistung durch die Bekanntgabe der Allerhöchsten belobenden 
Anerkennung und durch die Verleihung des Signum laudis aus¬ 
gezeichnet: Assistenzarzt Dr. Hugo Baumgartner (Trifail), 
Oberarzt Dr. Artur Glaser (Prag), die Regimentsärzte Dr. Franz 
Maly und Dr. Julius Neufeld (Wien), Oberarzt Dr. Alois Pavelec 
(Pisek) und Oberarzt Dr. Michael Weil (Eger). 

Die nachfolgend genannten Zahnärzte wurden vom Kaiser 
in Anerkennung ihrer aufopferungsvollen und vorzüglichen 
Dienstleistung vor dem Feinde durch die Verleihung des goldenen 
Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande der Tapferkeits¬ 
medaille ausgezeichnet: die Oberärzte Dr. Franz Franek 
(Kolinec), Dr. Rudolf Frisee (Wien), Dr. M. Klagsbrunn 
(Wien), Assistenzarzlstellvertreter Dr. Josef K1 e i n (Eibenschitz), 
Dr. B. Kotnik (Brünn) und Dr. Adolf Mayrhofer (Wien), 
die Regimentsärzte Dr. Thaddäus Merunovicz (Krakau), 
Dr. Gustav Schön (Wien) und Dr. Gabriel Wolf (Wien) 
und Assistenzarzt Dr. Rudolf Wolf (Wien). 

BRAUNSCHWEIG. Dozentur. Dr. G. Bl es sing habili¬ 
tierte sich für Gewerbehygiene der Mundhöhle an der herzoglich 
technischen Hochschule. 

FRANKFURT a. M. Ernennungen. Der mit der Leitung 
des zahnärztlichen Universitäts-Institutes betraute Dozent Ober¬ 
stabsarzt Dr. Loos (vorher in Strassburg), welcher jetzt als 
Chefarzt eines Feldlazarettes am Kriege teilnimmt, und der bis¬ 
herige Direktor der Stiftung Carolinum Zahnarzt Dr. S c h a e f f e r- 
Stuckert wurden zu Professoren für Zahnheilkunde ernannt. 

FREIBURG i. Br. Todesfall. Privatdozent Dr. W. Fr icke 
ist hier am 27. September d. J. im Alter von 76 Jahren ge¬ 
storben. Eines seiner Hauptverdienste war die Gründung der 
zahnärztlichen Poliklinik in Kiel, welche als der Vorläufer des 
später entstandenen zahnärztlichen Universitäts-Intitutes zu be¬ 
trachten ist. Er war als bewährter Leiter des Vereines schleswig¬ 
holsteinischer Zahnärzte und als jahrelanger Vorsitzender des 
Zentralvereines Deutscher Zahnärzte ein eifriger Förderer der 
wissenschaftlichen Zahnheilkunde und der Standesbestrebungen. 
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Die Zahnärzte des Deutschen Reiches im Kriege Von 

Deutschlands Zahnärzten sind heute ungefähr 1400 zum Kriegs- 
<lienste eingezogen. 900 von ihnen gehören den regulär kämpfen¬ 
den Truppen an und dienen als Soldaten und Offiziere. Etwa 
500 Zahnärzte sind im Sanitätsdienst (zahnärztlich und ärztlich) 
tätig. Weit über 300 von diesen obliegen im Felde oder in 
Etappenlazaretten, also ausserhalb ihres ständigen Wohnortes, 
und nur ein Bruchteil (etwa 180) an seinem gewöhnlichen Wohn¬ 
sitz dem Dienst. 

Nach den bis Ende Oktober 1. J. vorliegenden Meldungen 
sind 130 Zahnärzte gefallen, weit über 80 sind verwundet und 
11 befinden sich in Kriegsgefangenschaft. 

Mit dem Eisernen Kreuz 1. und II. Klasse wurden bisher 
4 Zahnärzte ausgezeichnet, und zwar: der schwer verwundete 
Zahnarzt Be mack (Torgau), der gleichfalls verwundete Haupt¬ 
mann und Bataillonsföhrer A. Grone (Leipzig), dann Haupt¬ 
mann E. Herbst (Bremen) und Leutnant Otto Walther 
^Cassel). 

Das Eiserne Kreuz II. Klasse wurde an 249 Zahnärzte 
verliehen, von denen wir nur einige, deren Namen unseren 
Lesern bekannt sein dürften, nennen: 

Universitäts - Assistent Oberarzt Dr. E. Becker (Berlin), 
Zahnarzt H. E. Bejach (Berlin), Universitäts-Assistent Unter- 
^zt 0. Eiben (Berlin), Oberarzt Doz. Dr. E. Feiler (Breslau), 
Kriegszahnarzt Prof. Dr. 6. Fischer (Marburg), Leutnant 
Friedrich Hauptmayer (Essen, derzeit Leiter der Kruppschen 
Zahnklinik), Stabsarzt Prof. Dr. A. Hentze (Kiel), Leutnant 
Doz. Hesse (Jena), Feldzahnarzt Heydenhauss (Berlin), Feld¬ 
zahnarzt Prof. Dr. Karl Jung (Berlin), Oberstabsarzt Dr. Ke rs t i n g 
^Aachen), Hofzahnarzt August Lohmann (Münden), Universi¬ 
täts-Assistent Leutnant S. Nauenburg (Leipzig), Assistenz¬ 
arzt Dr. K. Parreidt (Leipzig), Stabsarzt Prof. Dr. 0. Römer 
<Strassburg), Doz. B. Schellhorn (Berlin), Hauptmann und 
Kompanieführer Prof. Suerssen (Berlin), Kriegszahnarzt Wit- 
k o w s k i (Berlin), Universitäts-Assistent Ghr. Z u b e r (Würzburg). 


1 Unter teilweiser Verwendung der vom ^Ausschuss deutscher 
Zahnärzte für Kriegshilfe" publizierten Liste der zum Kriegsdienst 
eingezogenen deutschen Zahnärzte (Deutsche zahnärztliche Wochen¬ 
schrift). 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Bespreehong.) 

Kulturgeschichte der Zahnheilkunde in Einzeldarstellungen. Verlag- 
von Hermann Mensser, Berlin. II. Bd. Das Martyrium der 
hl. Apollonia und seine Darstellung in der bildenden Kunst. 
Mit 100 Abbildungen. Von Walther Bruck. 

Die Aiveolarpyorrhce und ihre Behandlung. Erfahrungen und 
therapeutische Winke aus der Praxis. Von Zahnarzt Robert 
Neumann, Berlin. Zweite, gänzlich umgearbeitete und 
vermehrte Auflage. Mit 197 zum Teil farbigen Figuren im 
Text und 6 Tafeln. Verlag von Hermann Meusser, Berlin^ 

Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde. 

Heft 5: Die Leitungsanästhesie im Ober- und Unterkiefer. 
Von Zahnarzt H. Bünte (Hannover) und Doz. Dr. H. Moral 
(Rostock). Zweite Auflage. Verlag von Hermann Meusser,. 
Berlin. 

Die erste zahnArztliche Hilfe im Felde. Ein zahnärztliche» 
Vademekum für Aerzte. Von Prof. Guido Fischer. Mü 
60 Abbildungen. Verlag von Hermann Meusser, Berlin. 

Leitfaden der pathologischen Anatomie fOr Zahnheilkunde > 
Studierende und Zahnärzte. Von Prof. Dr. med. R. Oest- 
reich (Berlin). Mit 36 Abbildungen. Verlag von Georg- 
Thieme, Leipzig. 

Die Wurzelspitzenresektion an den unteren Molaren mit besonderer 
BerOcksichtigung der topographischen Anatomie. Von Zahn¬ 
arzt Robert Neumann (Berlin). Verlag von Hermann 
Meusser, Berlin. 

Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kiefersehussverletzungen. 

Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzte. 
Herausgegeben von Prof. Chr. Bruhn, Dozent der Zahn¬ 
heilkunde. Heft II/III. Mit 202 Abbildungen im Text. Verlag^ 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Das Aufstellen einer ganzen Prothese mit den Anatoform-Zähnei» 
Gysi-Williams. Von D. D. S. Alfred Gysi, Professor am 
zahnärztlichen Institut der Universität Zürich. S.-A. aus 
„Schweiz. Vierteljahrsschr. fürZahnheilkunde", Heft 1/2,1915. 

Die zahnärztliche FQrsorge im Kriege. Von Prof. Dr. med. W.Dieck 
(Berlin). Oeffentl. Vortrag bei Gelegenheit der „Ausstellung 
für Veewundeten-Fürsorge im Kriege" im Reichstagsgebäude. 

Bemerkungen zum Artikel Prof. Eiehhorsts (ZOrich). „Ueber 
epidemische Speicheldrüsen- und Nebenhodenentzündung." 
Mitgeteilt von Dr. Eduard Schalit, zurzeit im Feldspitai 
3/XI. S.-A. aus „Medizinische Klinik" Nr. 27, Jahrg: 1915. 
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Gedanken Ober die LokalanAsthesie in der Zahnheilkunde. Von 

Dr. Eduard Schalit, Inter. Kommandantd. Feldspitals 3/X(. 
S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau* Nr. 41, XXIV. Jahrg. 

The Claseification of Dento-Facial Deformities. 6y B. E. Bischer, 
D. M. D., St. Louis, Prof, of Oithodontics, Washington Univ. 
Dental School. Reprint from «The International Journal of 
Qrthodontia*. Vol. 1, Nr. 6. 


Empfangene Zeitschriften. 


Dental Coamos. 
Dental Dig^ 
Dental Reriew. 


. Amerika: 

Doital Brief. Oral Hygiene. 

Dental Sammary. Dental Register. 


Dänemark, Schweden ond Norwegen: 
Odontologisk Tidslcrift { Srensk Tandl&kare Tidskrift. 


Denteohland: 


Deutsche sahnärztL Wochenschrift. Archiv fOr Zahnheilknnde. 

Deutsche sahnftnidiehe Zeitnng. ZahnSrztl. OrthopMie und Prothese. 

Oentsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Zahntechnische Wochenschrift. 

Zahnlüitliche Bmidsehaa. Zabnärztlidie Mitteilungen. 

Holland: 

Tjjdschrift voor Tandheelknnde. 

Oesterreioh-Ungam: 

österr. Zeitschrift fttr Stomatologie. | Zahntechniker-Zeitung. 

Zeitschrift fttr Zahntechnik. ! Znbnl Idkarstvl. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilknnde. 

Wir bMt&tig«n d«n Empfang von Tansohaxemplaren der genannten Zeit- 
eohriften und bitten am deren fernere Zasendnng unter der A&eeee: 

JULIUS «EISS, I. Ptttorsplats 7. 


ln einer grösseren Stadt in den deutschen Alpeniftndern 
ist eine gut eingefflhrte zahnärztliche Praxis mit guter operativer 
und technischer Einrichtung sehr preiswert zu verkaufen. 

Offerten befördern die Herren Weiss & Schwarz, Wien, 
1. Petersplatz 7. 


Assistentenstellen zn besetzen. 

In Linz. Anträge unter Nr. 473. 

In Budapest. Anträge unter Nr. 474. 
ln Karlsbad. Anträge unter Nr. 475. 

. Offerten befördern die Herren Weist t Schwarz. Wien. I. Pstersplatz 7. 
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Zabnärztlicber Unterricbt 

an den Universitäten in Oesterreich nnd Ungarn. 

-- 

o.) Oesrexreicib.. 

Wies. LLzahollntLüniTeTSitits-lnstitit, nii. Fitriuuasse 

Varetand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Scheff. 

Asaiatmten: I. Dr. Bruno Klein, II. Dr. Franz Peter, III. Dr. Harry 
Sicher, wisseni^chaftlicber Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

I. Semestralvorlesungen Ober operative u. kensarvierende Zthnheilkunde^ 
fUnfinal wöchentlich von 4 bis 6 ühr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen fUr Mediziner zweimal wöchentlich. 

in. Semestralvorlesungen Uber Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersati- 
stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 ühr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzknnde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte üTao.—, Studierende K20 .—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 5 Uhr nachm. 

\n[. Doz. Dr. B. Spitzer liest nicht. 

VII. Doz. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische* 
Histologie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. 

VIII. Ferialkurse: 

Instituts - Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnachts- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial¬ 
kurse über operative nnd konservierende Zahnheilknnde nnd Zahnersatiknnde* 
in der Daner von 6 bis 7 Wochen mit Uebnngen am Patienten ab. Anfragen r 

IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 


Wien. Zalmintl. ibteUmig d. lUg. PoUUinik, n HifectuM i. 

Varatand: Prof. Dr. v. Wunschheim. 

Aßsiatentm: Dr. W. Speuser nnd Dr. A. Irral. 

l. Semeatralvorleaungen Ober Zahnbeilkunda für Mediziner, zweistündig^ 
Dienstag, Donnerstag von ö bis 7 ühr abends, K 4.20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fUrVorgesehrittene, zehnstündig, fünfinal wöchentlich von 5 bis 7 ühr abends, bOK, 

m. Weiser Rudolf, Professor, Dr. med. univ.: Semestralvorlesang 
Ober ausgewählte Kapitel aus der konservierenden und der operativen Zahn- 
heilkunde sowie Ober Zahnersatzkunde, Dienstag, Donnerstag nnd Samstag von 
8 bis 9 Uhr in Verbindung mit praktischen Uebnngen am Phantom und am 
Patienten fünfmal wöchentlich von 9 bis 12 ühr. (i^meldnngen und Anfragen 
— nur schriftlich — an Dr. R. Weiser, IX. Frank^se 2.) Honorar jK 100.—. 

IV. Ferialkurse: 

Der Abteilnngs-Assistent Dr. D. Speuser hält während der Weih- 
nachts- und Osterferien, sowie anfangs September praktische Kurse über 
konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit Uebungen am Pa¬ 
tienten ab. Anfragen; IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. W. Wal lisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). . 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz steht im Felde. 
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